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Die  Krankheiten  der  Brust 


I.   Congenitale  und  erworbene  Wandungsdefecte. 
Formfehler  des  Thorax. 

§.  1.  Bekanntlich  liegen  .bis  zu  einer  Zeit,  ehe  sich  die  den  Verschluss 
des  Thorax  vermittelnden  Visceralplatten  vereinigt  haben,  die  Organe  der 
Brusthöhle  an  der  Oberfläche.  Gleichwie  wir  sahen,  dass  im  Gesicht  Spalt- 
bildung und  Defect  in  Folge  von  Störungen  in  dem  Vorgang  der  Verwachsung 
der  Visceralbogen  vielfach  zur  Entwickelung  kam,  finden  wir  auch  im  Gebiet 
der  Brusthöhle  ähnliche  Formfehler  durch  die  gleichen  Störungen  vermittelt. 
Das  Interesse  des  Chirurgen,  welches  bei  den  Gesichtsdefecten  ein  sehr  erheb- 
liches war,  da  es  meist  in  seiner  Hand  lag,  den  betreffenden  Formfehler 
lebensfähiger  Kinder  durch  Operation  zu  beseitigen,  beschränkt  sich  bei  den 
Defecten  und  Spalten  des  Thorax  fast  nur  auf  die  diagnostische  Bedeutung 
derselben.  Die  breiten  Defecte  mit  vollständiger  Ektopie  der  Organe  werden 
fast  nur  bei  Acephalen  beobachtet,  während  Spaltungen  in  der  Mittellinie  mit 
Vorlagerung  des  Herzens  (Ektopia  cordis)  auch  bei  lebensfähigen  Menschen 
vorkommen. 

Von  grösserem  chirurgischen  Interesse  sind  die  Spaltungen  ohne  Ektopie, 
die  Medianfissur  des  Brustbeins  und  die  umschriebenen  Defecte  im  Gebiet 
dieses  Knochontheils.  Im  ersteren  Fall  ist  das  Brustbein  in  zwei  seitliche 
Hälften  getrennt,  und  zwar  kann  sich  der  Spalt  nur  auf  die  zwei  oberen 
Drittthoile  erstrecken,  oder  der  Knochen  hängt  nur  am  unteren  Ende  durch 
Knochenmasse  zusammen,  während  in  den  ausgeprägtesten  Fällen  auch  das 
untere  Ende  wie  der  ganze  Spalt  durch  derbes  Bindegewebe  verschlossen  sind. 
Da  die  Sternalhälften  oben  weiter  auseinander  weichen,  so  hat  der  Spalt  die 
Form  eines  Dreiecks  mit  oberer  Basis. 

Ein  breiter  Defect  kann  aber  auch  durch  vollkommenes  Fehlen  des  Brust- 
beins und  Substitution  des  ganzen  Knochens  durch  Bandmasse,  in  welche  sich 
die  Rippen  inseriren,  bedingt  sein. 

So  ausgesprochene  Spaltbildungen  werden  kaum  je  zu  diagnostischen 
Zweifeln  führen,  wohl  aber  kann  die  schmale  Medianspalte  des  Brustbeins, 
welche  hier  und  da  beobachtet  wurde,  nicht  minder  wie  die  unterbrochenen 
Sternaldefecte,  welche  sich  als  ovale  Defecte  in  der  Mittellinie  kenn- 
zeichnen, diagnostische  Zweifel  bei  Verletzungen  wie  bei  Krankheiten  auf- 
kommen lassen, 

Aehnliche  Zweifel  können  durch  die  zuweilen  beobachteten  con genitalen 
Rippende fecte  rege  gemacht  werden.     Es    können    grössere    oder    kleinere 
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'2  CONGENITALE  UND  ERWORBENE  WANDÜNGSDEPECTE. 

Stücke  einer  oder  mehrerer  Rippen  fehlen,  und  zwar  sind  meist  die  Insertions- 
stücko  an  das  Stcrnura  defect.  Die  Rippe  wird  ersetzt  durch  eine  Bandmasse, 
deren  Verschluss  zuweilen  nicht  hinreichend  fest  ist,  um  dem  Entstehen  locAler 
Ektopien  der  Lunge,  dem  Entstehen  von  Lungenhernion  vorzubeugen. 

Die  letzteren  Formfehler  sind  übrigens,  wenn  auch  immer  noch  selten, 
doch  viel  häufiger  als  erworbene  beobachtet  worden.  Bald  sah  man  den 
Lun^enbruch,  die  Pneumatocele,  nach  einem  Rippenbruch  ohne  Verletzung 
der  Haut  zu  Stande  kommen,  bald  entwickelte  sich  das  Leiden  durch  Dehnung 
einer  Narbe  bei  breiteren  complicirten  Verletzungen  der  Thoraxwand. 

Nur  die  letzterwähnten  Fälle- sind  der  Therapie  mehr  oder  weniger  zugäng- 
lich, insofern  man  durch  geeignete  Bandage,  durch  pelottcnartige  Vorrichtungen 
der  Verprösserung  eines  derartigen  Vorfalls  vorzubeugen  im  Stande  ist.  Er- 
wähnenswerth  ist  noch  der  congenitale  Defect  im  Gebiet  des  Muscul.  pectoralis. 
Besonders  die  Sternal- Portion  des  Muskels  ist  öfter  in  der  Entwickelung 
zurückgeblieben  oder  sie  fehlt  vollkommen  (Ziemssen,  Eulen  bürg,  Berger, 
B.  Fränkcl  u.  A.).  Ich  beobachtete  einen  derartigen  Fall  bei  einem  IG  jährigen 
jungen  Mann,  bei  welchem  sich  in  Folge  des  Defectes  eine  erhebliche  Abflachung 
des  Thorax  auf  der  Seite  des  Defectes  und  eine  Skoliose  nach  der  anderen 
Seite  entwickelt  hatte. 

§.  2.  Die  Formveränderungen  des  Brustkorbs  treten  fast  immer 
nur  als  secundäre,  meiut  durch  primäre  Form  Veränderungen  der  Wirbelsäule 
bedingte  Abweichungen  auf.  So  macht  die  Kyphose,  welche  selbstverständlich 
mit  der  Verkürzung  der  Wirbelsäule  auch  eine  entsprechende  Verkürzung  des 
Brustraums  herbeiführt,  den  sagittalen  Durchmesser  der  Brust  länger.  Solange 
die  Kippen  weich  und  elastisch  iind,  macht  sich  eine  solche  Verlängerung 
des  sagittalen  Durchmessers  mit  Streckung  der  seitlichen  Rippenbogen  wesent- 
lich nur  beim  Stehen  und  Sitzen  durch  keilförmigen  Bau  der  Brust  geltend. 
In  der  Rückenlage  pflegt  bei  Kindern  die  in  Rede  stehende  Deformität  zu 
verschwinden. 

Unter  dem  Namen  der  Trichter  brüst  bat  Ebstein  auf  eine  Verbildung  des  unteren 
Theils  der  Brust  aufmerksam  gemacht.  Es  handelt  sich  um  eine  trichterförmige  Einziehung 
im  unteren  mittleren  Theil  der  Brust  und  oberen  Theil  der  Bauchwand,  deren  Cenlrum  et- 
was seitlich  von  der  Mitte  des  Brustheins  liegt.  Ueber  die  Erklärung  der  öfter  congenitalen 
Missbildung  sind  die  Meinungen  getheilt.  Während  sie  von  einigen  durch  fötalen  Druck  von 
Seilen  des  Unterkiefers  oder  der  Ferse  (Zuckerkandl,  Hagemann)  entstanden  gedacht 
wird,  nimmt  Ebstein  eine  fehlerhafte  Entwickelung  der  fötalen  Anlage  und  ein  Zurück- 
bleiben im  Wachsthum  der  betreffenden  Gebiete  an. 

Die  Skoliose  macht,  wie  wir  noch  dort  besprechen  werden,  asymmetrischen 
Thorax,  indem  der  stärkeren  Rippenkrümmung  auf  der  Hinterfläche,  welche 
sich  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Wirbelsäule  findet,  eine  entsprechende 
stärkere  Krümmung:  der  Rippen  der  entgegengesetzten  Seite  in  der  Mammillar- 
linie  entspricht.  Die  in  der  Concavität  der  Skoliose  gelegenen  hinteren  Rippen- 
bogen, sowie  die  die>en  gegenüberstehenden  in  der  Mammillarlinie  gelegenen 
vorderen  Bo^en  sind  abgeflacht. 

Auch  bei  der  Heilung  eines  sehr  lange  eiternden  mit  Lungenschrumpfung 
verbundenen  Empyems  erleidet  die  Form  des  Thorax  eine  Veränderung,  welche 
zu  Asymmetrie  führt.  Der  Thoraxraura  der  kranken  Seite  muss  sich,  da  ein 
Theil  seines  Inhalts  schwindet,  verkleinern.  Es  rücken  deshalb  die  Rippen 
zusammen,  und  sie  müssen  sich  dabei  in  ihrer  Form  den  bestehenden  Verhält- 
nissen accommodiren,  d.  h.  ihr  Bogen  muss  sich  verändern.  Diese  Accommo- 
dation  dehnt  sich  aber  natürlich  auf  das  angrenzende  Skelet  aus,  und  so 
kommt  es  hier  zu  secundären  Verbiegungen  der  Wirbelsäule,  zu  Skoliosen. 


VERLETZUNGEN  DER  BRUST.  3 

Noch  mehr  selbständige  Formen  von  Verbiegung  werden  dann  schliesslich 
hervorgerufen  durch  die  Rhachitis  der  Rippen.  Betrifft  sie  dieselben  symme- 
trisch, so  pflegen  die  Seitenstiicke  der  Rippen  erheblich  nach  einwärts  verbogen 
zu  werden.  Häufig  sind  besonders  die  an  die  wahren  Knorpel  grenzenden 
Stücke  der  Rippen  betroffen,  und  dann  ragt  das  Brustbein  stark  kieliörmig 
hervor,  es  nimmt  die  Form  an,  welche  man  als  Hühnerbrust,  als  Pectus 
carinatum,  bezeichnet  hat.  Die  Form  kommt  wohl  wesentlich  zu  Stande 
unter  den  Bedingungen,  welche  auch  bei  der  Kyphose  zu  Verlängerung  des 
sagittaien  Durchmessers  der  Brust  führen.  Die  Kinder  haben  nämlich  fast 
immer  eine  sehr  starke  Dorsalkrümmung  des  Rückens,  welche  durch  das  auf- 
rechte Sitzen  und  Gehversuche  vermehrt  wird. 

Besonders  bei  älteren  Kindern  sieht  man  aber  zuweilen  Rhachitis  in  be- 
schränkter, einseitiger  Form  sich  entwickeln,  und  es  kommt  dann  gern  zu  localer 
Schwellung  einer  oder  mehrerer  Rippen  an  ihrer  Insertionsstelle  am  Knorpel 
mit  zuweilen  recht  erheblicher  winkliger  Prominenz. 

Von  einer  Therapie  ist  bei  der  Mehrzahl  dieser  Formfehler  nicht  die 
Rede,  insofern  sie  nicht  mit  der  Therapie  der  Skoliose,  der  Kyphose  zusammen- 
fallt.  Der  Entstehung  des  Pect,  carinatum  lässt  sich  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  vorbeugen,  wenn  man  rhachitische  Kinder ,  welche  die  angedeutete 
Rippen  Verkrümmung  zeigen,  auf  dem  Rücken  liegen  lässt.  Gegen  die  ausge- 
bildete, durch  Heilung  der  Rhachitis  fest  gewordene  Form  ist  nicht  viel  zu 
machen.  Die  localen  rhachitischen  Deformitäten  lassen  sich  zuweilen  durch 
einen  örtlichen  Pelottendruck  beseitigen. 


IL    Die  Verletzungen  der  Brust 

A.    Die  Torletzungen  der  Brustwandungen. 

a.    Die  Wunden  der  Weichtheilbedeckungen    des  Thorax. 

§.  3.  Die  Schnitt-,  Stich-  und  Hiebwunden  der  Weichtheildccken 
am  Thorax  werden,  insofern  sie  nicht  in  den  Brustraum  eindringen,  als  nicht 
penetrirende  bezeichnet.  Sie  haben  an  sich  wenig  Besonderes,  Eine  unter- 
halb des  Schlüsselbeins  eindringende  Verletzung  mit  scharfer  Waffe  kann  die 
Arteria  und  Vena  subclavia,  wie  die  betreffenden  zum  Arm  verlaufenden  Nerven 
anschneiden  oder  durchtrennon,  und  ebenso  vermag  ein  die  Seitenwand  der 
Brust  bei  erhobenem  Arm  treffender  Hieb  die  Gefässe  und  Nerven  der  Achsel 
zu  beschädigen.  Die  Bedeutung  der  nicht  penetrirenden  Wunden  liegt  abge- 
sehen von  diesen  sofort  durch  die  Verletzung  gesetzten  Schädigungen  wesent- 
lich in  der  Verbreitung  der  von  der  Wunde  ausgehenden  entzündlichen  Processe. 
Gern  folgen  diese  den  Bahnen  der  Gefässe  und  den  Bindegewcbsumhüilungen 
der  Muskeln,  wie  wir  noch  an  anderem  Ort  besprechen  werden.  Zuweilen 
verbreitet  sich  die  Entzündung,  falls  die  Verletzung  die  Pleura  blossgelegt 
bat  oder  bis  in  ihre  Nähe  vorgedrungen  ist,  auch  in  den  Brustraum  selbst 
und  ruft  hier  bald  eine  serösfaserstoifigo  zur  Resorption  tendirendc,  bald  eine 
eitrige  Pleuritis  hervor. 

Wunden  in  der  Gegend  der  Achselhöhle  führen  zuweilen  bei  Verletzung 
der  die  Achselhöhle  deckenden  Fascie  durch  aspirirende  Wirkung,  welche  bei 
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Stellungswechsel  des  Arms  eintreten  kann,  zu  einem  leichten  Emphysem. 
Man  darf  also  nicht  wegen  eines  Emphysems  an  dieser  Stelle  sofort  an  eine 
penetrirende  Wunde  denken. 

Etwas  mannig raltiger  gestalten  sich  die  Verhältnisse  bei  den  die  Wandungen 
der  Brust  treffenden  Schuss Verletzungen.  Die  Kleingewehrprojectile,  welche 
ohne  zu  penetriren,  die  Brustwandungen  verletzfen  sollen,  müssen  entweder 
matte  Kugeln  sein  oder  sie  müssen  den  Brustkorb  in  tangentialer  Richtung 
trefi'en.  Im  ersteren  Falle  schlagen  sie  gern  auf  eine  Rippe  auf,  sie  können 
dieselbe  fracturiren,  einknicken  und  wieder  aus  der  Wunde  herausfallen.  Auch 
in  dem  Falle  des  tangentialen  Verlaufs  der  Kugel  kann  die  Rippe,  auf  welche 
das  Projectil  aufschlug,  gebrochen  werden,  und  die  Kugel  tritt  aus  den  Weich- 
theilen  wieder  aus  oder  sie  bleibt  unter  dem  Fectoralis,  in  der  Muskulatur 
des  Schulterblattes  u.  s.  w.  sitzen.  Die  sogenannten  Contourirungen  des  Thorax 
hat  man  wohl  früher  zu  häufig  angenommen.  Wenn  ein  Projectil  etwa  die 
Hälfte  des  Thorax  umlaufen  hat,  ehe  es  die  Weichtheile  wieder  verlässt  oder 
wenn  es  nach  einem  solchen  Verlauf  unter  der  Haut  liegen  bleibt,  so  muss 
man  bedenken,  dass  bestimmte  St  llungen  des  Arms  und  des  Schulterblattes 
einen  Verlauf  der  Kugel  in  gerader  Linie  ermöglichen,  welcher  sobald  eine 
andere  Stellung  angenommen  wurde,  nur  durch  Zuhülfenahme  der  Contourining, 
des  Herumlaufens  der  Kugel  um  eine  Rippe  u.  s.  w.  erklärlich  schien.  Für 
andere  Fälle  handelt  es  sich  wohl  unzweifelhaft  um  einen  wirklich  perfo- 
rironden,  penetrirenden  Schuss  mit  günstigem  Ausgang. 

Wir  werden  noch  weiter  aif  die  Möglichkeit  eines  solchen  günstigen  Aus- 
gangs zurückkommen,  hier  betonen  wir  zunächst,  dass  der  Verlauf  der  nicht 
penetrirenden,  wie  der  penetrirenden  Schussverletzung  sehr  wesentlich  bedingt 
wird  durch  die  mit  in  die  Wunde  eingedrungenen  Fremdkörper. 

Durch  Schnitt-,  Stich-  und  Schussverlelzung  kann  es  sich  auch  noch  am 
ehesten  ereignen,  dass  die  an  den  Wandungen  der  Brust  gelegenen  Gefässe, 
die  Mammaria  interna,  wie  die  Intercostalis  verletzt  werden.  Selten 
freilich  kommt  eine  solche  Gefässverletzung  ohne  gleichzeitige  Läsion  der 
anliegenden  Rippen  zu  Stande.  Die  Rippe,  an  welcher  die  Intercostalarterien 
liegen,  ist  durch  den  Stich,  durch  die  Kugel  zum  Theil  oder  vollständig  fracturirt, 
an  der  Mammaria  ist  der  Rippenknorpel  durchschnitten,  oder  es  ist  bei  dem 
Zustandekommen  der  Gefässverletzungen  gleichzeitig  die  Brusthöhle  eröffnet 
worden  Wenn  auch  die  Bedeutung  dieser  Verletzungen  für  einzelne  Fälle 
nicht  unterschätzt  werden  darf,  so  kommen  sie  doch  gewiss  nur  äusserst  selten 
als  einzige  Hauptverlctzung  vor.  üeber  die  Verletzungen  der  Arteria  mammaria 
ist  letzterzeit  eine  zusammenstellende  Arbeit  von  Voss  erschienen.  Sic  beweist, 
dass  die  Prognose  derselben  vorläufig  noch  eine  sehr  zweifelhafte  ist,  indem 
Neben  Verletzungen  der  Brusthöhle,  Blutungen  und  Nachblutungen  in  dieselbe, 
Verletzungen  des  Herzbeutels  und  des  Herzens  bei  den  tieier  liegenden  Wunden 
sehr  häufig  sind.  Von  den  bekannt  gewordenen  Fällen  ist  eine  grosse  Anzahl 
theils  primär  der  Blutung  in  die  Brusthöhle,  theils  secundär  den  Folgen  dieser 
Blutung  und  der  sekundären  Inleciion,  theils  auch  den  Nebenverletzungen  er- 
legen. Man  wird  heutzutage,  wenn  man  die  Diagnose  durch  die  Lage  der 
Verletzung,  zuweilen  durch  die  Zeichen  äusserer,  noch  öfter  durch  die  innerer 
Blutung  gestillt  hat,  auch  öfter  in  der  Lage  sein,  das  Gefäss  in  loco  nach 
entsprecljcnden  Erweiterungs^chnitten,  bei  welchen  man  auch  eine  Rippen- 
resection  nicht  scheuen  darf,  doppelt  zu  unterbinden  und  die  Verletzung  unter 
antiseptischrn  Cautelen  zu  glücklichem  Ende  lühren.  Auch  das  folgende  Em- 
pyem  ist  jetzt  der  Therapie  bei   Weitem  zugänglicher.     Immerhin   wird    bei 
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der  gedeckten  Lage  des  Gefässes  und  der  Gefahr  der  Blotung  in  die  Brust- 
höhle die  Prognose  stets  eine  zweifelhafte  bleiben. 

In  der  chirnrgischen  Klinik  in  Göttingen  ist  bereits  zweimal  an  der 
Marnmaria,  deren  Verletzung  einen  schweren  Haemothorax  gemacht  hatte,  die 
Unterbindung  vorgenommen  und  der  Haemothorax  entleert  worden.  Beide  iMal 
handelte  es  sich  um  Säbelhiebe,  in  dem  einen  Fall  genas  der  Patient,  während 
er  in  dem  anderen  bereits  schwer  septisrh  inficirt,  deÜrirend  und  hochfieüernd 
in  die  Klinik  eingebracht  den  Folgen  der  Sepsis  erlag, 

§.  4,  Die  Weichtheilwunden  der  Brust  sind  nach  allgemeinen  Regeln  zu 
behandeln.  Bei  frischen  Stich-  und  Schusswunden  muss  eine  meist  am  besten 
mit  dem  Finger  vorzanehmende  Untersuchung  unter  antiseptischen  Cautelen 
nach  Fremdkörpern,  Rippenfracturen  u,  s,  w.  den  therapeulischen  Enchciresen 
vorausgehen.  Blutungen  aus  den  grossen  oben  genannten  Arterien  sind,  wo- 
möglich nach  vorhergehender  Compression  der  Subtdavia,  dyrch  Unterbindung 
in  der  Wunde  und  nur,  falls  dies  nicht  auüfülirbar  ist,  durch  Contiuuitätsligatur 
höher  oben  zu  stillen*  Die  Blutung  aus  einer  Intercostalartorie  in  offener  Wunde 
würde  womöglich  durch  directe  Umstechung  oder  Unterbindung  der  am  unteren 
Rand  der  Rippe  zwischen  beiden  Intercostalmuskeln  verlautenden  Arterie 
ZQ  stillen  sein.  Kann  man  damit  nirht  fertig  werden,  so  empfiehlt  es  sich,  ein 
entsprechend  grosses  Stück  der  Rippe,  unter  wehher  das  verletzte  Gefäss  liegt, 
subperiosta)  zu  reseciren.  Dadurch  wird  die  Arterie  der  Körperoberßache  nahe 
gebracht  und  ihre  Unterbindung  hat,  wie  ich  mich  selbst  bei  einem  Ver- 
letzungsfall überzeugte,  keine  Schwierigkeiten  mehr*  Wir  werden  noch  da^a^f 
zurückkommen,  dass  die  Unterbindung  der  Arterie  auch  bei  einer  Blutung  in 
den  Thoraxraum  in  Frage  kommen  kann*  Verbindet  man  antisoptisch  mit 
entsprechender  Anlage  von  Drains,  so  wird  man  auch  entzündliche  Processe 
kaum  zu  fürchten  haben. 

Auch  die  Mammaria  kann  in  einer  offenen  Wunde  unterbunden  werden, 
und  wo  irgend  möglich  soll  das  bei  offener  Wunde  immer  geschehen,  da  die 
Cootinuität^ligatur  nicht  gegen  Blutung  aus  dem  unleren  Ende  sicher  stellt. 
Doch  könnte  man  auch  zu  einer  Continuitätsligatur  dieses  Gefässes 
Veranlassung  halien.  Die  Arterie  ist  an  der  Leiche  nicht  schwer  zu  finden, 
sie  verläutt  ziemlich  constaot  in  den  oberen  Intercostal räumen  etwa  1  bis 
I  Yj  Ctm.  entfernt  vom  Rande  des  Brustbeins  in  dem  subserösen  Gewebe  auf 
der  Pleura.  Vom  dritten  Inten  ostalraum  an  liegt  zwischen  der  Pleura  und 
dem  Gefass  noch  der  MuscuK  triangularis  sterni.  Die  Arterie  ist  von  einer 
Vene  begleitet  und  zwar  auf  der  Innenseite. 

Ein  Schnitt  in  einem  oberen  Intercostalraum  parallel  der  Rippe  trennt 
den  Pectoralis  major  und  den  Intercostalis  internus.  Darauf  sucht  man  in 
dem  sobserösen  Gewebe  in  der  oben  bezeichneten  Entfernung  vom  Brustbein 
nach  einem  von  oben  nach  unten  verlaufenden  Gefässbündel  und  macht  das- 
selbe mit  stumpfen  Haken  oder  üohlsonde  frei. 


b.    Die  Contusionsverletzungen  der  Thoraxwand.    Das  mechanische 
Verhalten  des  Thorax  gegenüber  der  Einwirkung  nicht  penetriren- 

der  Gewalt. 

§.  5.     Ein  Stoss,  ein  Steinwurf  gegen  den  Brustkorb  vermag  in  gleicher 
Wti&e  eine  Beule  durch   Bluterguss  im  subcutanen   oder  im   musculären^und 
~V©u-sculären  Bindegewebe  hervorzurufen,  wie  an  anderen  Körpf^rtheilen,  und 
~doder2^  die  Vorderfläche  des  Brustbeins  ist  anatomis<-'h   in   ähnlicher  Weise 
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zum  Entstehen  von  einfachen  Beulen  und  Haeroatomen  geeignet,  wie  wir 
dies  für  den  Kopf  eingehender  besprochen  haben.  Solche  Verletzungen  sind 
nach  allgemein  bekannten  Grundsätzen  zu  behandeln  und  verdienen  kaum  eine 
gesonderte  Besprechung. 

Ihnen  gegenüber  steht  eine  Anzahl  von  Verletzungen,  welche  man  gewohnt 
ist,  als  Contusionen  der  Brust  zu  bezeichnen,  Verletzungen,  die  meist  durch 
die  Einwirkung  sehr  heftiger  Gewalten,  durch  Aufschlagen  eines  matten  oder 
in  tangentialer  Richtung  auftreffenden  grossen  Projcctils,  durch  das  Auffallen 
schwerer  Lasten  auf  die  Brust,  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  Zusammen- 
pressen des  Körpers,  wie  es  z.  B.  bei  dem  Zusammenschieben  von  Eisenbahn- 
wagen durch  den  Stoss  der  „Puffer'*  geschieht,  hervorgerufen  werden.  Sie 
führen  nicht  selten  den  augenblicklichen,  häufig  den  baldigen  Tod  des  Be- 
troffenen herbei  und  es  ist  selbstverständlich,  dass  es  sich  hier  fast  nie  um 
die  blossen  Erschütterungseffccte,  sondern  meist  um  schwere  Organ- 
verletzungen, Herz-  und  Gcfässrupturen,  Lungenverletzung,  Zer- 
reissung  von  Leber  und  Magen  handelt.  Zuweilen  sah  man  wohl  auch 
durch  die  blosse  Erschütterung,  d.  h.  durcli  die  Einwirkung  der  Verletzung 
auf  den  Vagus,  auf  die  Herzganglien,  auf  die  sympathischen  Ganglien  des  Bauchas 
den  Tod  rasch  eintreten,  indem  sich  der  Verletzte  aus  der  Ohnmacht  nicht 
erholte,  ohne  dass  man  schwere  anatomische  Läsionen  der  oben  gedachten  Art 
nachweisen  konnte,  aber  solche  Fälle  sind  doch  nur  sehr  selten. 

Letzter  Zeit  hat  Riedinger  scboQ  von  Maola  ausgeführte  Experimente  zur  Erklärung 
d'T  reinen  Fälle  von  ,,Brusterschutterung"  argestellt.  Dieselben  beweisen,  dass  allerdings 
auch  bei  Thieren  nach  Stossen  auf  den  Thorax  schwere  Erscheinungen  auftreten  können, 
ohne  dass  die  Autopsie  entsprechende  schwere  Organläsionen  nachwiese,  da  die  gelegentlich 
gefundenen  kleinen  subpleuralen  Ecchymosen  nicht  als  sol«he  bezeichnet  werden  können.  Bei 
den  Thieren  (Kaninchen)  kam  es  nach  der  Einwirkung  der  Gewalt  zu  stetem  Sinken  des 
Blutdrucks,  welcher  sich  sprungweise  wieder  zur  Norm  erhob.  Nach  mehreren  Schlägen 
blieb  der  Druck  lä-nger  unter  der  Norm  Die  Rospiration  wurde  weniger  beeinflusst.  Band 
man  die  Thi»'re  los,  so  schwankten  sie,  blieben  liegen,  waren  ängstlich  und  athmeten  rasch. 
Aus  seinen  Versuchen  schliesst  R.,  dass  die  Commotio  pectoris  auf  Circulationsstörung  im 
Cenlralnervengebiet  beruht,  welche  in  erster  Linie  abhängig  ist  von  einem  Herzstillstand  in 
Folge  intrathoracaler  Vagusreizung,  in  zweiter  Linie  und  später  von  anhaltender  .Ver- 
minderung des  Tonus  peripherer  (iefassgebiete. 

§.  6.  Das  Verhalten  des  Brustkorbes  gegenüber  nicht  penetrirenden  Ge- 
walten hat  manche  Analogie  mit  dem  Verhalten  des  Schädels  gegenüber  den 
gleichen  Kinwirkungcn.  Wie  dort  triflFt  der  Stoss  eine  gewölbte  Fläche,  welche 
allerdings  nicht  aus  derartig  glcichmässigem  Material  aufgebaut  ist,  wie  das 
Schädelgewölbe.  An  der  Brust  construirt  sich  eben  das  Gewölbe  aus  einer 
Anzahl  von  knöchernen  Bogeostücken,  den  Rippen,  welche  an  ihren  vorderen 
und  hinteren  Enden  durch  die  sie  zu  einem  Stück  vereinigenden  Schlusssteine  — 
das  Brustbein  vorn,  die  Wirbelsäule  hinten  —  verbunden  sind.  Die  Bewegung 
des  Rumpfes  nicht  minder,  wie  der  wechselnde  Gehalt  der  Lunge  an  atmo- 
sphärischer Luft  verlangen,  dass  das  Thoraxgewölbo  nicht  unveränderlich,  son- 
dern beweglich  angelegt  ist,  damit  es  nicht  minder  zur  Biegung  und  Streckung 
nach  allen  Richtungen,  als  auch  zur  räumlichen  Expansion  und  Verkleinerung 
geeignet  ist.  Das  wäre  mit  den  relativ  unelastischen  Wandungen,  wie  sie 
das  Schädeldach  bietet,  nicht  zu  leisten,  und  deshalb  ist  einmal  der  hintere 
Schlussstein  des  Gewölbes,  die  Wirbelsäule  selbst  beweglich  und  auch  mit  den 
Rippen  in  nicht  ganz  starrer  Verbindung,  während  die  Anfügung  der  Rippen 
an  das  Brustbein  durch  die  Interposition  von  Knorpeln  gleichfalls  eine  gewisse 
Beweglichkeit  erreicht.  Aber  die  Möglichkeit  zu  hochgradiger  Formveränderung 
wird  erst  erzielt   durch   den  elastisch-   musculären   Verschluss  des  Gewölbes, 
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welcher  durch  Weichtheile,  die  Pleura  und  die  Muskeln  zwischen  den  Rippen 
an  der  Aussenwand,  Pleura  und  das  Zwerchfell  an  der  unteren,  der  Bauch- 
höhle zugekehrten  Wand  hergestellt  ist.  Nehmen  wir  dazu,  dass  auch  der 
Inhalt  der  Höhle  ein  solcher  ist,  welcher  weit  mehr  dem  Wechsel  unterliegt, 
als  der  Inhalt  der  Schädelkapsel,  dass  das  Blut  viel  freier  nach  allen  Seiten 
ausweichen  kann,  und  dass  vor  Allem  der  Lurtgehalt  der  Lunge  ein  sehr 
wechselnder  ibt,  so  ergeben  sich  erhebliche  Differenzen  im  physikalischen  Ver- 
halten des  Thorax  gegenüber  den  auf  ihn  einwirkenden  Gewalten. 

Wenn  somit  eine  Gewalt,  welche  das  Brustgewölbe  trifft,  in  ganz  gleicher 
Art  auf  die  Gewölbbogen  wirkt,  wie  wir  dies  für  den  Schädel  geschildert 
haben,  wenn  also  bei  mehr  umschrieben  wirkender  Gewalt  ein  locales  Nach- 
geben, ein  Einbiegen  eintritt,  welches  schliesslich,  falls  knöcherne  Theile  ge- 
troffen sind,  zur  Impression  und  zum  Bruch  führen  kann,  während  die  breit 
wirkende  Gewalt  den  ganzen  Gewölbbogen  eindrückt,  zur  Verkleinerung  des 
einen  Durchmessers  und  zur  Vergrösserung  der  anderen  und  hiermit  auch  zum 
Entstehen  eines  fern  von  der  Verletzung  sich  befindenden  sogenannten  Contre- 
coupbruchs  führen  kann,  so  bedingen  doch  die  oben  besprochenen  Verhält- 
nisse sehr  erhebliche  Differenzen  von  dem  Verhalten,  wie  es  die  Schädelkapsel 
zeigt.  Die  geschilderte  Elasticität  der  Rippen  lässt  eine  weit  erheblichere 
Compression  des  Bogens  zu,  ehe  der  Bruch  erfolgt,  und  wenn  auch  nun  die 
Continuitatstrennung,  welche  dazu  nur  eine  Einknickung  vorstellt,  eingetreten 
ist,  so  gleicht  sich  mit  dem  Aufhören  der  Gewalteinwirkung  in  sehr  vielen 
Fällen  eben  wegen  der  Elasticität  der  Wandung  die  «Depression"  wieder 
elastisch  aus. 

Aber  auch  die  Eingeweide  verhalten  sich  verschieden  von  denen  der  Kopf- 
höhle. Während  das  Gehirn,  wie  wir  sahen,  unnachgiebig,  nur  durch  seinen 
Blutgehalt  einer  sehr  beschränkten  Volurasveränderung  fähig  war,  sind  die 
Organe,  welche  den  Hauptinhalt  der  Brusthöhle  ausmachen,  die  Lungen,  durch 
ihren  Luftgehalt  zu  einem  erheblichen  Wechsel  fähig.  Somit  wird  für  gewöhn- 
lich nicht  leicht  eine  Verletzung  der  Lungenoberlläche  eintreten,  wenn  nicht 
die  Splitter  der  gebrochenen  Rippe  in  dieselben  penetriren.  Die  ohne  ein 
solches  Ereigniss  eintretenden  wirklichen  Lungenrupturen  sind  wohl  meist  nur 
so  zu  erklären,  dass  bei  dem  Stattfinden  der  Gewalteinwirkung  Hindernisse 
vorhanden  sind,  welche  die  durch  Compression  des  Thorax  sonst  leicht  herbei- 
geführte Entleerung  der  atmosphärischen  Luft  aus  der  Lunge  ni<ht  zu  Stande 
kommen  lassen.  Ein  solches  Hinderniss  wird  herbeigeführt  durch  den  im  Mo- 
ment der  Verletzung  eintretenden  Verschluss  der  Glottis.  Kann  die  Luft 
durch  die  Glottis  nicht  entweichen,  so  springt  die  Lunge  bei  einer  plötzlichen 
Gewalteinwirkung,  welche  den  Thorax  zusammenbiegt,  in  ähnlicher  Art,  wie 
jede  andere  membranöse  Blase,  deren  Oberfläche  durch  eine  rasche  Gewaltein- 
wirkung comprimirt  wird,  und  der  entstehende  Riss  braucht  hier  natürlich 
noch  weniger  da,  wo  die  Gewalt  ihren  Angriffspunkt  fand,  stattzufinden,  er 
kann  geradesowohl  ein  Contrecoupriss  an  anderer  Stelle  sein.  Auch  das  Herz 
und  die  grossen  Gefässe  sind  bei  der  zuweilen  sehr  weit  gehenden  momentanen 
Compression  des  Thorax,  obwohl  sie  durch  ihre  Beweglichkeit  dem  Stoss  aus- 
weichen können  und  meist  auch  durch  Entleerung  des  Inhalts  ein  geringeres 
Volumen  anzunehmen  im  Stande  sind,  nicht  frei  von  Verletzung.  Sie  können 
platzen  oder  durch  erhebliche  Verschiebung  gezerrt,  zerrissen,  die  Gefässe  selbst 
vollständig  abgerissen  werden.  Schliesslich  hat  man  auch  zuweilen  Zerreissungen 
des  die  Brusthöhle  passirenden  Oesophagus  mit  Speisenextravasat  eintreten  sehen. 
Die  Rupturen  des  Zwerchfells,  welche  auf  die  oben  angegebene  Weise  entste- 
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hen  können,  sind  nicht  immer  todtlich.  Ich  habe  beobachtet,  dass  eine  solche 
Raptur  der  linken  Seite,  bei  welcher  der  Magen  sammt  einem  Theil  der  Milz 
in  den  Thorax  eingetreten  war,  Symptome,  welche  denen  eines  Pneumothorax 
ähnlich  waren,  hervorrief.  Der  Mann  wurde  geheilt  und  scheinbar  mit  fort- 
bestehenden Erscheinungen  von  Pneumothorax  entlassen.  Erst  die  nach  Jahr 
und  Tag  gemachte  Autopsie  klärte  die  Diagnose  auf.  Durch  das  faustgrosse 
Loch  im  Zwerchfell  der  linken  Seite  war  der  Magen  ganz  in  die  Brusthöhle 
getreten. 


c.     Die  Knochenbrüche  der  Thoraxwand. 
1.    Die  Fractnren  der  Rippen« 

§.  7.  Die  einfachen  Contusionsbrüche  an  den  Rippen  sind  sehr  häufig. 
Nach  der  grossen  Statistik  der  Fracturen  im  London- Hospitale  (Gurlt)  be- 
tragen sie  etwa  17  Procent  aller  Knochen brüche,  und  man  nimmt  wohl  mit 
Recht  an,  dass  bei  den  häufig  so  sehr  geringen  Erscheinungen  eine  überwiegend 
grosse  Anzahl  dieser  Verletzungen  nicht  zur  Kenntniss  des  Arztes  kommt  und 
somit  der  wirkliche  Procentsatz  noch  viel  höher  sein  mag. 

Der  Mechanismus  der  Entstehung  einer  Rippenfractur  ist  sehr  leicht  ver- 
ständlich. Das  Brechen  des  Rippenringes  kommt  entweder  so  zu  Stande  wie 
der  Bruch  des  Stockes,  welchen  man  vor  dem  Knie  biegt,  indem  die  Gewalt, 
an  umschriebener  Stelle  einwirkend,  den  Rippenbogen  nach  seiner  Concavseite 
hin  eindrückt ,  oder  es  gleicht  in  seiner  Entstehung  dem  Einknicken  eines 
Stabes,  dessen  beide  Enden  zusammengebogen  werden.  Der  Stab  bricht  in 
letzterem  Fall  nicht  da,  wo  die  Gewalt  einwirkt,  sondern  mehr  oder  weniger 
nach  seiner  Mitte,  da  wo  die  stärkste  Biegung  stattfindet.  Diese  beiden  Me- 
chanismen können  sich  vereinigen,  d.  h.  es  kann  ein  Bruch  an  der  Stelle  der 
einwirkenden  Gewalt  gleichzeitig  mit  einem  oder  mehreren  fern  von  derselben 
eintreten. 

Dem  geschilderten  Mechanismus  gemäss  kommen  denn  auch  Rippenfracturen 
zu  Stande  durch  Stoss,  Schlag,  durch  einen  Stein wurf  —  Gewalten,  welche 
mehr  an  umschriebener  Stelle  einwirken  —  oder  durch  den  Körper  bald  seit- 
lich, bald  von  vorn  nach  hinten  zusammenpressende  Gewalteinwirkungen.  Den 
Typus  der  letzteren  repräsentirt  das  üeber  fahren  werden  oder  das  Zusammen- 
pressen zwischen  die  Puffer  von  zwei  Eisenbahnwagen. 

Aber  die  Effecte  solcher  Gewalteinwirkungen  sind  bei  den  einzelnen  Indi- 
viduen sehr  verschiedene.  Bei  unserer  obigen  Besprechung  der  Thoraxverhält- 
nisse haben  wir  auf  die  Elasticität  der  Rippen  hingewiesen,  wir  haben  aus- 
geführt, wie  diese  Eigenschaft,  abgesehen  von  der  Fügung  des  Knochens  an  die 
Wirbelsäule,  von  der  knorpeligen  Verlängerung  des  Brustbeins,  in  einem  hohen 
Grade  bedingt  werde  durch  die  elastische  Biegsamkeit  des  Knochens  selbst. 

Die  Biegsamkeit  des  Knochens  und  des  Knorpels  ist  am  ausgeprägtesten 
in  der  Jugend  vorhanden,  und  so  finden  wir  denn  in  der  That,  dass  Rippen- 
brüche im  Kindesalter  höchst  seltene  Ereignisse  vorstellen,  während  ihre 
Häufigkeit  mit  den  Jahren  zunimmt  und  im  Greisenalter  relativ  die  höchsten 
Zahlen  erreicht.  Die  im  späteren  Alter  eintretende  Atrophie  des  Knochens, 
wie  die  Verkalkung  des  Knorpels  geben  ausreichende  Erklärung  für  solche 
Differenzen.  In  gleicher  Weise  erklärt  sich  auch  dadurch  das  leichte  Brechen 
der  Rippen  bei  kachektischen  Personen.  Man  braucht  nur  einmal  die  Brüchig- 
keit der  Rippen  solcher  Menschen  an  der  Leiche  geprüft  zu  haben,  um  begreif- 


RIPPENBRUCII. 


9 


^ 


lieh  m  finden,  wie  schon  eine  Lageveränderiing  im  Bett,  ein  Husten- 
anfall eine  Rippenfractur  herbeiführen  kann. 

In  der  InspiratioDsstelluDg  ist  die  Rippe  durch  die  Spaanung  der  Muskeln 
allseitig  gestützt,  und  dies  erklärt  uns  wieder  anderseits  den  grösseren  Wider- 
stand gegen  kräftige  Stösse,  welchen  die  Rippen  v^on  Personen  in  solcher 
Stellung  bieten  können  (Boxer). 

Erwähnen  müssen  wir  schliesslich  noch,  dass  auch  Fracturen  durch 
ÜQskelaction,  wie  bei  kräftigen  Exspirationsbewegungen,  besonders  bei  älteren, 
doch  zuweilen  auch  bei  jungen  kräftigen  Personen  beobachtet  worden  sind. 

§.  8.  Die  mittleren  Rippen  brechen  häufiger  als  die  mehr  geschützten 
oberen  und  die  sehr  beweglichen  und  eiastibchen  unteren.  Der  Bruch  findet 
sich  am  häufigsten  entsprechend  der  directen  Einwirkung  der  Gewalt  auf  der 
vorderen  und  Seitengegend  des  Thorax,  und  auch  bei  der  Gewaltein  Wirkung, 
welche  den  Thorax  zusammendrückt,  linden  sich  mehr  Fracturen  an  der  Stelle, 
WO  die  Gewalt  einwirkt,  als  da,  wo  durch  Zusammenpressen  die  stärkste 
Krümmung  des  ßogens  veranlasst  wird  (Malgaigne)* 

Die  Elastieität  der  Rippe  erklärt  die  Häufigkeit  von  blossen  Infractionen, 
welche  sich  meist  als  quere  Einknickungen  entsprechend  dem  kleinsten  Durch- 
mejiser  darstellen.  Die  infracturirte  Rippe  zeigt  Zerreissung  der  inneren  Cortical- 
Lamelle,  während  das  Periost  nicht  selten  intact  blieb.  Diese  Verletzungen 
entziehen  sich  natürlich  immer  der  sicheren  Diagnose,  aber  auch  die  corapleten 
Fracturen.  welche  sich  recht  häufig  als  einlache  unterschobene  Querbrüche 
darstellen,  bieten,  wie  wir  sehen  werden,  weni^  Symptome  Dahingegen 
kommen  auch  mehr  schräge  und  comrainutive  Brüche  vor,  und  in  k*tzterem 
Fall  kann  beträchtliche  Dislocation  der  Fragmente  eintreten. 

Bei  den  breit  wirkenden  Ge wallen  sieht  man  zuweilen  mehrere,  6—7 
Rippen  und  mehr,  an  einer  oder  an  beiden  Seiten  brei^hen,  und  gerade  hier 
ereignet  es  sich  leicht,  dass  durch  einen  Doppelbruch  ein  Stück  des  Bogens 
förmlieh  herausgebrochen  erscheint- 

Bei  den  einfachen  Qucrb röchen  war  ja  selbstverständlirh  ira  Moment 
der  Fracturen  eine  erhebliche  Dislocation  nach  innen  vorhanden,  aber  die 
Elasticität  der  Rippe,  wie  die  expandirende  Bewegung  der  Brust  sorgte  für 
elastischen  Ausgleich.  Leiehenexperimente  (Malgaigne),  bei  welchen  die 
Expansionsbewegung  fehlt,  sind  nicht  vollkommen  beweiskräftig,  doch  zeigen 
sie,  dass  unter  Umständen,  welche  die  Elasticität  aufheben,  wie  bei  Doppol- 
und  Comminutivbrüchen,  bei  Verschiebung  gebrochener  Stücke  unter  andere 
Kippen  sehr  erhebliche  Dislocation  eintreten  kann. 

Diesen  Brüchen,  sowie  der  directen  Penetration  des  verletzenden  Instru- 
mentes, des  Degens,  des  Kisenstabes,  der  Kugel  sind  denn  auch  die  Comfili- 
cationen  der  Rippenbrüche  —  die  Wcichlheilverletzung,  die  Zerreissung  der 
Pleura^  der  Lunge,  der  Gefässe  zuzuschreiben,  obwohl  die  letzteren  Ereignisse 
auch  ahne  Betheiligung  der  eindringenden  Fremdkörper  eintreten  können  (siehe 
f  6.)- 

Von  solchen  Complieationen  sind  die  die  Pleura,  die  Lungen,  die  grösseren 
Loagengefässe  betreffenden  mit  ihren  Folgen,  dem  Ilautemphysem,  dem  Pneu- 
mothorax, dem  Haeraothorax,  die  häufigsten.  Seltener  sind  Herz-  und  Zwerch- 
rellrerietzungen  oder  Läsionen  der  Arterien  der  Thoraxwand  mit  Verletzung 
der  Pleura  und  consecutivem  Haemothorax  (Mararaaria,  Intercostalis)  Wir 
werden  die  Lungen-  und  Pleura-  Verletzungen  mit  dem  Eintreten  von  Pleuro- 
Haeoiothorax  und  Emphysem  erst  nach  Erörterung  des  Entstehungsmechauismus 
dieser  Zustände  betrachten. 
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§.  9.  Wir  haben  schon  oben  angedeutet,  dass  man  bei  der  grösseren 
Mehrzahl  der  Rippenbrüche  die  Diagnose  wesentlich  ex  juvantibus  machen 
wird.  Eine  Infraction,  ein  querer  Bruch  ohne  Dislocation  rufen  häufig  nur 
localen  Bruchschmerz  und  Schmerz  bei  den  Athembewegungen  an  bestimmter, 
umschriebener  Stelle  hervor.  Hat  hier  eine  Gewalteinwirkung  in  oben  geschil- 
derter Art  stattgeTunden  und  dauern  die  lürscheinungen  länger  an,  so  schliessen 
wir  auf  Rippenfractur.  Man  versäume  übrigens  in  solchen  Fällen  nie  die 
physikalische  Untersuchung  des  Thorax,  denn  ein  geringer  Grad  von  Haemo- 
thorax  ist  besonders  bei  der  Fractur  der  7. — 9.  Rippe  in  der  Seilengegend 
ausserordentlich  häufig  vorhanden.  Die  Auscultation  zeigt  auch  nicht  selten 
ein  crepitirendes  Knacken  an  der  Stelle  des  Bruches,  ein  Knacken,  welches 
der  fühlende  Finger  noch  nicht  als  Crepitation  zu  bemerken  im  Stande  ist. 
In  nicht  wenig  Fällen  kann  man  nun  aber  Crepitation  bei  den  Athembe- 
wegungen des  Thorax  oder  bei  directem  Beföhlen  und  Eindrücken  der  Rippe, 
welche  auch  meist  dann  an  dieser  Stelle  grössere  Beweglichkeit,  grössere 
Nachgiebigkeit  zeigt,  nachweisen.  Bei  comminutivcn  Brüchen,  bei  dislocir- 
ten,  einfachen  und  Doppelbrüchen  ist  selbstverständlich  die  Diagnose  rasch 
gesichert,  wenn  sie  nicht  durch  bereits  eingetretenes  Emphysem  der  Haut 
unmöglich  gemacht  wird.  Dieses  und  der  Haemothorax,  der  Pneumothorax 
sprechen  nun  an  sich  nicht  unbedingt  für  Rippenbruch,  aber  bei  dem  Nach- 
weis solcher  Zustände  im  Thorax  ist,  falls  sie  durch  contundirende  Gewalt  be- 
dingt wurden,  in  der  Regel  gleichzeitig  Rippenbruch  vorhanden,  und  die  Fractur 
ist  die  Veranlassung  der  Organverletzungen.  Die  genaue  Untersuchung  des  Tho- 
rax ist  aber  nie  zu  versäumen,  denn  die  Nebenvcrletzungen  der  Einge- 
weide sind  immer  wichtiger  als  die  Verletzungen  der  Rippe  selbst. 

Ein  einfacher  Rippenbruch  heilt  in  kurzer  Zeit  (4  Wochen)  durch  knöcher- 
nen Call  US.  und  nur  in  seltenen  Fällen  tritt  Pscudarthroso  ein.  Leichte 
functionelle  Beeinträchtigung  wird  zuweilen  bedingt  durch  Verwa«^l»sung  zweier 
oder  mehrerer  neben  einander  liegender  Rippen,  indem  sich  der  Callus  von  der 
einen  zur  andern  durch  den  Intcrcostalraum  erstreckt. 

Der  Verlauf  wird  eben  wesentlich  bedingt  durch  die  Nebenverletzungen. 
Hier  kann  ja  durch  Blut  und  Luftdruck  im  Thorax,  durch  directe  Verblutung 
bei  Verletzung  der  grösseren  Gefässe,  der  Tod  eintreten  Falls  aber  diese 
ersten  Gefahren  vorüber  sind,  erfolgt  bei  den  nicht  mit  penetrircnder 
Wunde  complicirten  Verletzungen  fast  immer  Heilung,  zuweilen  mit  auf- 
fallend rascher  Resorption.  In  solchem  Fall  oflfenbart  sich  einmal  wieder 
recht  schlagend  die  Heilungsdifferenz  der  Verletzungen  unter  Luftab- 
schluss  gegenüber  den  offenen  Thoraxverletzungen.  Doch  wir  müssen 
darauf  noch  bei  der  Besprechung  der  Lungenverletzungen  eingelien  und  wollen 
nur  im  Voraus  bemerken,  dass  die  Contusionsverletzung  der  Rippen  mit  Lun- 
genverletzung fast  nie  schwere  entzündliche  Erscheinungen,  fast  nie 
eitrige  Pneumonie  oder  Empyem  nach  sich  zielit,  während  bei  der  pene- 
trirenden  Stich-  und  Schussverletzung,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  wird, 
solches  die  Regel  ist. 

Somit  ist  auch  der  Verlauf  der  Complicationen  häufig  ein  wider  Erwarten 
günstiger. 

§.  10.  Ein  grosser  Theil  der  Rippenfracturirten  verlangt  und  bedarf 
keiner  Therapie.  Sind  heftigere  Schmerzen  da  oder  sind  Symptome  von 
Seiten  der  Pleura  und  der  Lun^e  vorhanden,  so  ist  wohl  in  erster  Linie 
ruhige  Bettlage,  *  welche  die  Thoraxbewegungen  beschränkt,  zu  empfehlen. 
Eisumschläge  auf  den  verletzten  Theil  massigen  den  Schmnrz,  welcher  übrigens 
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nicht  selten  ein  entschieden  neuralgischer  (Nerv,  intercostal. )    ist   und   einer 
Morphium- Inj ection  weicht. 

Dislocation  ist.  wie  wir  schon  erwähnten,  naeist  nicht  vorhanden.  Hat  die 
Elasticitat  der  Rippe  so  gelitten,  dass  sich  die  Dislocation  nicht  von  selbst 
ausgleicht,  so  sind  auch  die  Versuche  zu  ihrer  Beseitigung  meist  Truchtlos. 
Unschuldig  ist  wenigstens  Malgaigne's  Versuch  das  prominirende  Stück  zu 
deprimiren  und  die  Erhebung  des  tiefstehenden  durch  kräftige  Exspiration 
herbeizuführen.  Unsere  Vorfahren  haben  eingreifende  Operationen,  Incisionen, 
manuelle  wie  instrumenteile  Elevation  versucht.  Diese  sind  aus  begreiflichen 
Gründen  in  der  Regel  zu  verwerfen.  Im  höchsten  Fall  giebt  Gurlt  die  Be- 
rechtigung des  auch  von  Malgaigne  empfohlenen  durch  die  Haut  applicirten 
scharfen  Hakens  zu.  Es  wird  kaum  jemals  Anlass  zu  solcher  Operation  vor- 
handen sein,  obwohl  solche  jetzt  unter  dem  Schutz  der  Antiseptik  wenig 
Gefahr  bietet.  Man  würde  jetzt  bei  deutlicher  schmerzhafter  Verschiebung 
eine  Blosslegung  des  Bruches.  Einrichtung  desselben,  eventuell  mit  Resoction 
eines  untergeschobenen  Stückes  und  Naht  der  zusammengepassten  Bruchenden 
aicht  zu  scheuen  brauchen. 

Die  Thoraxbewegung  wird  allerdings  dem  innigen  Zusammenbleiben  beweg- 
licher Rippenstücke  hinderlich  sein.  Daher  die  alten  Versuche,  durch  feste 
Verbände  den  Brustkorb  immobil  zu  machen,  welche  sich  im  Gypscuirass 
unserer  Zeit  wiederholt  haben  und  einmal  von  Sayre  sehr  warm  empfohlen 
worden  sind.  Die  wenigsten  Menschen  vertragen  eine  solche  Beeinträchtigung^ 
doch  bekommt  Manchem  das  Umlegen  eines  breiten  Handtuches  um  den  Thorax 
an  der  Stelle  der  Fractur,  das  Herumführen  breiter  Heftpflasterstreifen,  welche 
schon  wirksam  sind,  falls  sie  nur  die  kranke  Hälfte  des  Thorax  umgeben,  gut. 
Mac  Mechan  empfiehlt  drei  Heftpllasterstreifen.  Der  erste  verläuft  an  der 
kranken  Partie  vom  Brustbein  bis  zur  Wirbelsäule  längs  der  gebrochenen  Rippe. 
Dieser  Streifen  wird  von  den  zwei  andern  gekreuzt.  Ruhig  liegen,  nicht 
sprechen,  wirkt  bei  schlimmen  Fällen  am  meisten.  Pathologie  und  Therapie 
der  Nebenverletzungen  betrachten  wir  unten. 

§.  11.  Knorpelbrüche  an  den  Rippen  sind  verhältnissmässig  selten. 
Meist  bricht  dann  der  Knorpel  quer  ein  wie  die  Rippe,  und  es  scheint,  dass 
in  den  meisten  Fällen  Dislocation  eintritt.  Die  Mehrzahl  der  bekannten 
Beobachtungen  beziehen  sich  auf  die  6  ,  7.,  8.,  Rippe,  und  zwar  fand  der 
Brach  nahe  an  der  Verbindung  mit  dem  knöchernen  Theil  der  Rippe  statt. 
Bei  dem  Bruch  mehrerer  Rippen  auf  der  Vorderfläche  des  Thorax  sieht  man 
nicht  selten,  dass  eine  Rippe  im  Knorpel  fracturirt  ist. 

Die  Diagnose  wird  wesentlich  durch  die  Lage  des  meist  etwas  von  vorn 
Dach  hinten  dislocirten  Bruches  gemacht.  Die  eigenthümliche  Crepitation 
der  Knorpclfläche  kann  zuweilen  die  Diagnose  unterstützen.  Complicationen 
sind  bei  den  isolirten  Knorpelbrüchen  seltener  als  bei  dem  Bruch  der 
bochernen  Rippe. 

Es  ist  pathologisch  -  anatomisch  und  durch  das  Experiment  nachgewiesen, 
dass  die  meist  innerhalb  3—4  Wochen  erfolgende  Heilung  der  Knorpelbrüche 
^om  Perichondrium  und  dem  umgebenden  Bindegewebe  auf  dem  Wege  eines 
böchernen  Callus  geschieht,  während  der  Knorpel  seU»st  nichts  dazu  beiträgt. 
Die  Therapie  hat  nichts  Abweichendes  von  der  der  Knochenbrüche. 
Schliesslich  wollen  wir  no(h  hinzulügen,  dass  auch  Luxation  der  Rippen 
im  Costovertebralgelenk  und  /war  meist  complicirt  mit  schweren  Ver- 
letzungen der  Wirbelsäule  beobachtet  worden  ist.  Die  Luxation  betraf  die 
unteren  Rippen  in  der  Richtung  nach  vorn  (Malgaigne). 
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2.    Frartw  ud  DiMtase  des  Brast^iaes. 

§.  12.  Es  ist  gewiss  zweckmässig,  die  Fractoren  des  Binstbeiaes  mit  den 
Lö.^ungen  in  der  Haibgelenkverbindang  zwiscben  Manubriam  und  Corpus,  wie 
zwischen  Corpus  ond  Process.  xiphoidens  zusammenzufassen  (Gurli).  Wie  auch 
Riedingcr  kürzlich  ausgeführt  bat,  ist  die  spaltförmige  Gelenkverbindung 
zwischen  Manubrium  und  Corpus  stemi  mit  Luschka  für  eine  Ausnahme  anzu- 
sehen. Die  Präparate  der  Verletzungen  an  dieser  Stelle  beweisen  aber  auch, 
dass  man  sie  in  der  Regel  als  Fracturen  ansehen  muss.  denn  sie  zeigen  fast  immer, 
dass  der  Knorpel  einen  Kcochen  abreisst,  ähnlich  wie  es  auch  beim  Experiment 
zu  sein  pflegt. 

Diese  Verletzungen  sind  im  Ganzen  selten  und  noch  dazu,  wenn  sie  vor- 
handen sind,  meist  als  die  unwesentliche  Nebenverletzung  bei  Bruch  der  Wirbel- 
säule und  anderweitigen  erheblichen  Organverletzuni^en  im  Thorax  und  Abdomen 
beobachtet  worden.  Bei  Kindern  sah  man  sie  noch  nicht,  und  auch  bei  Frauen 
kommen  sie  weit  seltener  vor.  ab  bei  Männern. 

Abgesehen  von  den  .Schussverletzungen  und  solchen  complicirten  Brüchen, 
welche  durch  Penetration  eines  spitzigen  Körpers,  eines  Pfahles  und  dgl.  herbei- 
geführt werden,  haben  die  Fracturen  des  Brustbeines  fast  immer  die  quere 
Richtung.  Die  Zahl  der  Längsbrüche  ist  ausserordentlich  selten  und  hat  man 
sich  hier  vor  Verwechselung  mit  congenitaler  Fissur  zu  hüten. 

Am  häufigsten  ist,  wie  schon  bemerkt,  die  Gegend  der  Verbindung  zwischen 
Manubrium  und  Corpus  sterni  betroffen,  also  die  Gegend  zwischen  dem  2.  und 
3.  Rippenknorpel,  aber  auch  in  der  Mitte,  in  der  Gegend  der  3.  und  4.  Rippe, 
sieht  man  exquisit  quere  Fracturen.  An  tieferen  Punkten  kommen  sie  sel- 
tener vor. 

Dislocation  kann  ganz  fehlen.  Ist  sie  vorhanden,  so  hat  man  am  Manubrium 
bald  das  obere,  bald  das  untere  Fragment  prominirend  gefunden.  Zuweilen 
waren  au^-h  beide  Fragmente  einwärts  gedrängt  und  bilden  einen  offenen  Winkel. 
Bei  den  Brüchen  zwischen  Körper  und  Manubrium  oder  in  der  Nähe  desselben 
ist  meist  das  Manubrium  untergeschoben  und  das  fracturirte  Stück  des  Körpers 
prominirt.  und  ebenso  ist  auch  fast  immer,  falls  Dislocation  vorhanden,  bei  der 
Fractur  im  Körper  das  untere  Stück  das  prominirende. 

Die  Brüche  am  Proc.  ensiformis  mit  Einwärtsdringen  des  gebrochenen 
Stückes  sind  offenbar  weit  seltener,  als  man  früher  annahm.  Bekanntlich  leitete 
man  früher  (seit  Parr)  häufig  ein  hartnäckiges  Erbrechen  von  dem  Dasein 
einer  derartigen  Fractur  mit  Dislocation  ab. 

Cümpiicirtc  Fracturen  des  Brustbeines  werden  zuweilen  durch  Hiebverletzun- 
gen herbeigeführt.  Ich  sah  eine  scharfe  Querdurchtrennung  des  Brustbeines 
durch  einen  wuchtig  geführten  Säbelhieb  zu  Stande  kommen. 

§.  13.  Man  begreift  leicht,  dass  ein  kräftiger  Knochen,  wie  das  Brustbein, 
welches  noch  dazu  durch  seine  ganze  Organisation,  durch  die  reichliche  Spon- 
giosa.  wie  durch  seine  Einfügung  zwischen  die  elastischen  nachgebenden  Rippen 
zum  elastischen  Ausweichen  geeignet  ist,  nicht  leicht  bricht,  und  dass  bei  einer 
auf  di<^  Vordcrflächo  einwirkenden  Gewalt  eher  die  sich  an  ihm  inserirenden 
Rippen  abbrechen,  als  dass  der  Knochen  selbst  fracturirt.  Trotzdem  hat  man 
solche  dirocte  Brüche  durch  Auffallen  mit  dem  Brustbein  auf  einen  hervor- 
raf^enden  harten  Körper,  durch  Stoss  mit  einem  Pfahl  und  dergl.  entstehen 
sehen  IcJi  sah  einen  Querbruch  im  Körper  des  Brustbeines  nach  Hufschlag. 
Aber  häufiger  entstehen  sie  durch  indirecte  Gewalteinwirkung  durch  beträcht- 
liches Zusammenbiegen  des  Rumpfes  nach  vorn,  wie  es  beim  Fallen  von  einer  Höhe 
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herab  vorkommt.  Meist  wird  hier  die  Wirbelsäule  nach  vorn  umgebogen, 
doch  sah  man  auch  Bräche  am  Brustbein  entstehen  nach  dem  Umbiegen  in 
entgegengesetzter  Richtung,  und  sogar  durch  Muskelaction  in  dieser  Richtung 
kamen  sie  zuweilen  zu  Stande.  So  hat  z.  B.  das  Ueberstrecken  des  Rumpfes 
beim  Verarbeiten  der  Wehen  bei  Gebärenden  zuweilen  eine  Querfractur  im 
Manubrium  sterni  herbeigeführt. 

Die  Erscheinungen  der  Fractur  sind  sehr  verschieden.  Bei  den  reinen 
Querbrächen  ohne  Nebenverletzung  können  dieselben,  besonders  falls  Dislocation 
fehlt,  sehr  gering  sein.  loh  beobachtete  mehrere  derartige  Brüche,  bei  welchen 
von  vorne  herein  nur  der  Schmerz  und  das  Unvermögen,  aufrecht  zu  sitzen, 
die  Verletzung  ahnen  liess.  Später  kam  dann  eine  oedematöse  Schwellung 
mit  Farbenveränderung  der  Haut  durch  Bluterguss  hinzu.  Die 
Diagnose  konnte  in  mehreren  Fällen  gestützt  werden  durch  eine  auffallende 
Nachgiebigkeit  beim  Druck  auf  den  unteren  Theil  des  Brustbeines. 

Ist  Dislocation  vorhanden,  so  ist  die  Diagnose  leicht  zu  machen,  und  zu- 
weilen wird  dieselbe  auch  durch  Beweglichkeit  der  Fragmente  bei  Druck  oder 
bei  den  Respirationen  durch  dabei  zu  fühlende  Crepitation  gesichert.  Auch 
das  Verschobensein,  die  Annäherung  der  Rippen,  welche  sich  an  die  fractu- 
rirten  Stücke  ansetzen,  garantirt  die  Diagnose. 

Bei  Dislocation  macht  wohl  auch  das  imprimirte  Stück  Druckerscheinun- 
gen. So  sind  die  Symptome  von  Respirationserschwerung  in  diesem  Fall  zum 
Theil  wenigstens  durch  die  Depression,  zum  Theil  wohl  auch  durch  gleichzei- 
tigen Bluterguss  in  das  Mediastinum  zu  erklären.  Der  angeblichen  Drucker- 
scheinungen von  Seiten  des  einwärts  gedrängten  Proc.  ensiformis  haben  wir 
bereits  Erwähnung  gethan. 

Dazu  kommen  nun  die  Symptome  der  Complicationen,  der  Verletzung  der 
Wirbelsäule  und  des  Rückenmarkes,  der  Blutergüsse  in  das  Mediastinum  mit 
Druckerscheinungen  von  Seiten  des  Herzens.  In  einigen  Fällen  wurde  hier  die 
Mammaria,  in  anderen  das  Herz  selbst  als  Quelle  der  Blutung  nachgewiesen. 
Lungenverletzungen  und  Erscheinungen  derselben  sind  bei  den  Brustbeinfracturen 
verhältnissmässig  selten. 

§.  14.  Es  ist  ohne  weitere  Ausführung  klar,  wie  der  Verlauf  und  die 
Prognose  dieser  Verletzung  von  den  Complicationen  abhängen,  denn  die  einfache 
Fractur  des  Brustbeines  ohne  anderweitige  Complicationen  heilt  in  kurzer  Zeit 
ohne  Zurücklassung  von  functionellen  Störungen  und  auch  die  Heilung  mit 
massiger  Verschiebung  der  Fragmente,  ja  sogar  die  zuweilen  beobachtete 
Pseudarthrose,  geben  nie  zu  erheblichen  Klagen  Veranlassung.  Dahingegen 
trat  öfter  sehr  schwerer  Verlauf  und  der  Tod  ein,  falls  Eiterung  zwischen  den 
Fragmenten  hinzukam,  wie  es  besonders  bei  Complication  mit  einer  Wunde  be- 
obachtet worden  ist.  Dann  kann  sich  ein  mediastinaler  Abscej>s  bilden,  welcher 
sich  leicht  auf  Herzbeutel  und  Pleura  ausdehnt.  Vor  dem  Durchbruch  eines 
solchen  Abscesses  nach  aussen  pflegen  öfter  Pulsationserscheinungcn  an  der 
Geschwulst  aufzutreten. 

Der  schlimme  Verlauf  der  complicirten  Fälle  wird  bedingt  durch  die  Com- 
plicationen, durch  die  Herz-  und  Lungenverletzung,  durch  die  Blutung  aus  dem 
verletzten  Herzen,  aus  der  Mammaria,  wie  nicht  minder  durch  den  Bruch 
der  Wirbelsäule  und  die  Zerreissung  des  Rückenmarkes. 

Therapeutisch  hat  man  zunächst  alle  möglichen  Versuche  und  Vorschläge 
XU  solchen  gemacht,  um  für  den  Fall  von  Dislocation  diese  zu  beseitigen. 
Am  einfachsten  und  unschädlichsten  ist  noch  der  Versuch,  die  prominirenden 
Fragmente  mit   den  Fingern   zurückzudrängen.     Zuweilen    gelingt    dies,    noch 
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öfter  aber  weicht  das  zurückgedrängte  Stück  wieder  aus.  Bedenklicher  sind 
schon,  angesichts  der  Complicationen,  die  Vorschläge  und  Versuche,  nach  welchen 
man  durch  Unterlegen  einer  Rolle  unter  den  Rücken,  bei  gleichzeitigem  Zug 
am  Oberkörper,  durch  Extension  und  Biegung  der  Wirbelsäule  nach  hinten, 
die  Dislocation  aufheben  wollte.  Am  vorsichtigsten  sei  man  aber  in  der 
Anwendung  instrumenteller  Hülfeleistungen,  des  Emporhebens  der  deprimirten 
Stücke  mit  dem  Tirefond  oder  gar  der  Trepanation  des  Brustbeines  mit  nach- 
folgender Hebung  der  Fragmente  von  der  Wunde  aus,  der  Einführung  eines 
Elevatoriums  (Petit.  Verduc).  Auch  die  Einführung  des  Hakens  nach  ge- 
machtem Einschnitt  (Nelaton)  kann  unter  Umständen  zu  den  bei  allen  diesen 
Operationen  zu  befürchtenden  eiterigen  Mediastinalentzündungen,  zu  eiteriger 
Pleuritis  und  Pericarditis  führen. 

Alle  diese  Operationen,  welche  der  von  der  Luft  abgeschlossenen 
Verletzung  die  Gefahren  des  Luftzutritts  und  dadurch  die  des  Ein- 
dringens von  Entzündungserregern  hinzufügen,  sind  auch  jetzt  noch 
trotz  des  Schutzes  der  Antiseptik  zu  verwerfen.  Nur  dann,  wenn  bei  er- 
heblicher Depression  schwere  Druckerscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  oder 
der  Lungen  vorhanden  wären,  welche  andauerten,  könnte  der  Versuch  ge- 
macht werden,  zunächst  durch  Erhebung  des  deprimirten  Stückes  und  dann 
durch  Entleerung  des  mediastinalen  Blutergusses  die  Oppression  zu  beseitigen. 
Ein  solcher  Fall  wird  kaum  vorkommen  und,  wenn  er  vorkommt,  schwer  zu 
erkennen  sein,  d.  h.  man  wird  kaum  feststellen  können,  ob  es  sich  dabei 
nicht  um  schwere,  nicht  zu  beseitigende  Nebenverletzungen  des  Herzens  etc. 
handelt.  Dass  man  in  solchem  Fall  in  der  allergenauesten  Weise  antiseptisch 
operiren  muss,  braucht  wohl  kaum  besonders  hervorgehoben  zu  werden.  Die 
dislocirten  Fragmente  könnten  dann  durch  Knochennaht  in  Berührung  ge- 
halten werden. 

Die  meisten  Fälle  haben  ausser  der  überhaupt  geforderten  ruhigen  Lage 
keine  Therapie  nöthig,  und  die  Heilung  kommt  mit  geringem  Callus  zu  Stande. 
Verband  versuche  sind  zu  unterlassen,  obwohl  wir  erwähnen  müssen,  dass  zu- 
weilen durch  pelottenartige  Vorrichtungen  ein  prominirendes  Stück  zurückge- 
halten werden  konnte. 

B.    Die  Verletzungen  der  Brusthöhle. 

1.     Bemerkungen  zur  Mechanik  und  dorn  pathologisch-anatomischen 
Verlauf  der  Brusthöhlcnverletzungen. 

§.  15.  An  dem  glatten  Pleuraüberzug  der  Innenwand  des  Brustraums 
liegt  unter  normalen  Verhältnissen  die  ebenfalls  glatte  mit  Pleura  überzogene 
Lungenoberfläche  innig  an.  Die  Lunge  ist  vermöge  ihrer  Ausdehnbarkeit  und 
Weichheit  geeignet,  sich  allen  Gestaltveränderungen,  welche  die  innere  Thorax- 
wand bei  der  Respiration  annimmt,  anzusrhmiegen.  Normaler  Weise  oxistirt 
also  kein  Raum  zwischen  Pleura  pulmonalis  unil  thoracica.  Dehnt  sich  der 
Thorax  bei  der  Inspiration  aus,  so  strömt  die  atmosphärische  Luft,  welche 
durch  die  Trachea  in  offener  Verbindung  mit  der  Lunge  steht,  in  dieselbe 
ein,  und  eben  dieser  Druck  der  atmosphärischen  Luft  lührt  herbei,  dass  die 
elastisch  ausdehnbare  Lunge  dem  Thorax  in  seinen  Bewegungen  folgt.  Ver- 
kleinert sich  der  Brustraum  bei  der  Exspiration,  so  bleibt  auch  jetzt  wieder 
die  Lungenoberfläche  an  der  inneren  Oberfläche  des  Brustraumes  anliegen, 
sie  giebt  also  so  lange  verbrauchte  Luft  nach  aussen  durch  die  Trachea  ab, 
als  sie  durch  die  Verkleinerung  des  Thorax  zusammengedrückt  wird. 
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Der  innige  Contact  der  Lungen-  und  der  Thoraxpleura,   welcher 
j^floch  in  einem  gewissen  Grad  durch  die  Adhcäsion  —  freilich  ni' ht  in  wesent- 
llich  bestimmender  Weise  —  unterstützt  wird,  kann  nun  durch  Verletzung  uml 
Jurch  pathologische  Processe  auf  mehrfache  Art  gestört  werden. 

Entsteht  eine  Ansamminng  von  Flüssig^keit.  ?on  Blut  oder  entzündli^^hen 
Prodacten  zwischen  LutigenoberHäche  und  Thoraxwand,  so  bildet  sich  da,  wo 
rieh  die  Fliissit^keit  zwischen  die  beiden  Bläfter  der  Pleura  hinoindrangl,  ein 
&um.  Der  Contact  ist  also  an  dieser  Stelle  aufgehoben  und  der  Raum  hat 
lieh  formirt  auf  Kasten  des  verdräng  baren  Organes,  der  Lunge.  Die 
letztere  verliert  so  viel  an  Ausdehnungsvermögen,  als  der  Raum  beträgt,  welcher 
Von  di-r  Flüssigkeit  angefüllt  ist  Somit  verringert  sich  die  Capacität  der 
lit  der  Zunalime  des  Ergusses,  und  hat  die  Flüssigkeit  die  ganze  Hälfte 
Draxraumes  eingenommen,  so  vermag  sich  die  Lunge  überhaupt  nicht 
Qehr  mit  Luft  zu  füllen,  die  Respiration  dieser  Seite  steht  still. 

Während  auf  dem  eben  geschilderten  Weg  durch  Blut-  und  liitererguss 
(Haemo-  und  Pyothorax)  eine  grössere  oder  geringere  Atheminsuiiicienz  herbei- 
geführt wird,  kommt  dieselbe  meist  noch  rascher  zu  Stande  durch  Lufterguss 
riwischen  beide  Blätter  der  Pleura. 

Ein  solcher  Lufterguss  kann  sich  auf  verschiedene  Weise  unter  der  Vor- 
iQSset^ong,  dass  keine  pathologisrhe  Verwachsung  der  Lungenoberflächo  raifc 
ier  Oberfläi-he  der  Thoraxpleura  besteht,  ereignen.  Die  Luft  kann  zunächst 
Jurch  eine  die  Thoraxwandung  von  aussen  penetrirende  Verletzung 
lintreten.  Durch  die  penetrirende  Wunde  der  Brustwand  strömt  bei  der  inspi- 
utorischen  Erweiterung  des  Thoraxraumes  die  Luft  rasch  zwischen  die  beiden 
Matter  der  Pleura,  welche  ja  luftdicht  zusammenliegen,  ein;  mit  dem  Ende 
ier  Respiration  wird  der  Thoraxraum  dio  Luftmenge  aufgenommen  haben, 
reiche  bei  inta^^ten  Wandungen  durch  die  Trachea  in  die  Lungen  eingeströmt 
"'Wäre,  und  die  Lunge  bleibt  luftleer,  sie  collabirt.  Bleibt  die  Oetfnung  in  der 
Thoraxwand,  so  wird  auch  bei  den  ferneren  Respirationen  die  Lunge  luftleer 
bleiben,  denn  der  Dnnk  zwischen  Lungenoberllä«  he  und  Thoraxwand  ist  jetzt 
gleich  dem  Druck  innerhalb  der  Trachea  und  der  collabirten  Lunge. 

Die  AnfüJlung  des  Thoraxraumes  mit  Luft  kann  aber  auch  noch  auf  an- 
)eren>  Wege  zu  Stande  kommen,  durch  eine  die  Pleura  pulmonalis  und 
lie  Lunge  treffende  Verletzung.  In  diesem  Fall  wird  sofort  mit  dem 
•  kommen  der  Verletzung  die  Lunge  zusammenfallen  wie  eine  geplatzte 
[h  i  gefüllte  Blase  und  die   in   der  Lunge  enthaltene  Luft   dringt  in   den 

inistraum.     Auch   bei  den  nun   folgenden   Inspirationen   wird  dann    die   Luft 
öiter  durch  das  Loch  in  der  Lunge  in  den  Raum  der  Pleura  gelangen, 

Die  oben  beschriebenen  Verhältnisse  werden  erheblich  raodificirt  bei 
rfUn  gen  Verletzung  innerhal  b  einer  Stelle,  an  welcher  die  Pleura  pul- 
flBOD.  mit  der  Costalpleura  verwachsen  ist.  Die  Lunge  kann  sich  an 
dieser  Stelle  nicht  von  der  Brustwand  entfernen  und  somit  nicht  coUabiren 
und  die  Luft  wird  fort  und  fort  aus  der  Lungen  wunde  durch  das  Loch  in  der 
Plrora  hindurch  in  die  Gewebsinterstitien,  im  Bereich  des  Wundeanals,  getrieben, 
M  bildet  sich  eine  Luftinfiltration  der  Gewebe,  ein  interstitielles  Em- 

§.  16.  Die  soeben  kurz  skizzirten  mechanischen  Verhältnisse  bei  der 
itslohong  von  Haemo-,  Pyo-,  Pneurao-Thorax  und  Emphysem  sind  vielfach 
Beobachtung  am  Menschen  bestätigt. 

Manche  Verhältnisse,  besonders  die,  welche  sich  auf  den  späteren  Verlauf 
lieheOt  lassen  sich  aber  nur  durch  das  thierische  Experiment  ergrunden,  und 
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dies  giebt  denn  auch  für  den  Heilungsmechanismus  so  bestimmte  Resultate, 
dass  man  dieselben  sowohl  im  allgemeinen,  als  auch  fär  die  Verletzung  beim 
Menschen  insbesondere  gültig  ansehen  muss. 

Wir  wollen  die  Ergebnisse  der  Thierversuche  kurz  besprechen. 

Schneidet  man  bei  einem  Hund  oder  Kaninchen  die  in  einem  Intercostal- 
raum  blossgelegtc  Pleura  an,  so  weicht  sofort  die  Lunge  von  den  Wandungen 
des  Thorax  zurück  nach  hinten,  sie  collabirt  und  nimmt  alsbald  eine  dunkel- 
blaurothe  Farbe  an.  Gegentheilige  Angaben  wie  die,  dass  eine  bestimmte 
Grösse  der  Pleuraöffnung  und  zwar  eine  solche,  welche  an  Grösse  den 
Querschnitt  der  Glottis  übertrifft,  nöthig  sei  (Patrick  Fräser),  müssen  wir 
als  physikalisch  unrichtig  und  experimentell  nicht  bestätigt  zurückweisen.  Die 
feinste  Oeffnung  genügt,  um  den  Raum  zwischen  Pleura  costal.  und  pul- 
monalis  mit  Luft  zu  füllen. 

Jetzt  macht  die  Lunge  selbst  keine  Athembewegungen  mehr,  wohl  aber 
bemerkt  man,  wie  die  Luft  in  den  Thoraxraum  von  der  Wunde  aus  bei  der 
Inspiration  eindringt  und  bei  der  Exspiration  wieder  ausgestossen  wird. 

Immerhin  ist  unter  solchen  Umständen  noch  eine  vorübergehende  Füllung 
der  Lunge  der  verletzten  Seite  möglich,  aber  im  Wesentlichen  nur  auf  Kosten 
der  Luft  in  der  Lunge  der  gesunden  Seite.  Wird  nämlich  bei  einer 
cxspiratorischen  Bewegung  die  Glottis  geschlossen,  so  entweicht  die  Luft  aus 
der  gesunden  Lunge  in  die  der  verletzten  Seite  und  es  kommt  zu  einer  stoss- 
weisen  Füllung  derselben.  Möglicherweise  kann  auch,  wenn  das  Loch  in  der 
Pleura  sehr  klein  ist,  so  dass  bei  der  Inspiration  die  Luft  rascher  in  die  weite 
Trachea  als  in  die  feine  Pleuraöffnung  tritt,  eine  leichte  Schwellung  der  Lunge 
eintreten  (Smith),  allein  eine  Schwellung  von  Erheblichkeit  habe  ich  wenig- 
stens bei  meinen  Versuchen  nie  gesehen. 

üeberlässt  man  nun  das  Thier  seinem  Schicksal,  so  ist  der  Verlauf  der 
Verletzung  lediglich  abhängig  von  dem  Verhalten  des  Loches  in  der  Brustwand. 
Bleibt  dieses  offen,  so  bleibt  auch  die  Lunge  collabirt  und  durch  die  äussere 
Wunde  treten,  falls  nicht  besondere  antiseptische  Massregeln  eingeleitet  werden, 
sofort  die  Entzündungserreger  in  die  Wunde  ein,  es  kommt  zu  einer  diffusen 
Entzündung  der  Pleura  und  zu  Emphysem.  Schliesst  sich  aber  die  Wunde, 
was  sowohl  durch  Zusammenlegen  der  Wundränder,  als  auch  durch  die  Vor- 
lagerung innerer  Organtheile,  z.  B.  des  Zwerchfells,  und  Verklebung  derselben 
mit  der  inneren  Wunde  geschehen  kann,  so  ereignet  sich  dasselbe,  was  zu  Stande 
kommt  bei  einem  künstlichen  Verschluss  der  Thoraxwunde,  welcher 
sofort  nach  der  Verletzung  vorgenommen  worden  ist,  es  kommt  zur  raschen 
Wiederausdehnung  der  Lunge  und  in  den  meisten  Fällen  zur  Verheilung 
der  Wunde,  ohne  dass  eine  Entzündung  der  Pleura  eingetreten  wäre.  Wie 
dies  Ereigniss  fast  ausnahmslos  eintritt,  wenn  man  gleichsam  subcutane 
Pleuraverletzungen  ausführt,  d.  h.  wenn  man  ein  Messer  durch  die  Haut  und 
Weichtheile  ein  Stück  fortführt,  ehe  es  in  den  Intercostalraum  eingestochen 
und  die  Pleura  dort  breit  angeschnitten  wird,  so  sieht  man  auch  die  Heilung 
der  offenen  Wunde,  wenn  sie  einfach  war  und  die  Naht  sofort  angelegt  wurde, 
fast  immer  zu  Stande  kommen.  Wird  die  Verletzung  durch  Rippenresection, 
Blutung  etc.  complicirt,  so  scheint  auch  hierdurch  die  Sachlage  nur  insofern 
geändert  zu  werden,  als  bei  derartigen  Verletzungen  eine  längere  Zeit  vergeht, 
ehe  der  Thoraxraum  wieder  verschlossen  werden  konnte  und  als  die  Verhält- 
nisse der  Primärvereinigung  überhaupt  ungünstiger  werden.  Der  Zeit  parallel, 
welche  verstreicht,  ehe  der  künstliche  Verschluss  herbeigeführt  wird,  geht  nun 
auch  der  Procentsatz  der  Fälle,  bei  welchen  die  Heilung  nicht  so  glatt  eintritt, 
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bei   welchen  stärkere  Adhäsion  oder  gar  eitrige  Entzündung  der  Plenra  oder 
anvollkoinroene  Heilung  der  Wunde  und  ein  consccütives  Empyem  entsteht. 

Die  in  die  Pleurahöhle  ergossene  Luft  wird  also  im  Fall  der  Heilung 

in  der  küriesten  Zeit  entfernt,  sei  es  wie  bei  den  subcutanen   und  zuweilen 

ftoeh  bei  den  offenen  Wunden,  dass  sie  in  die  Weichtheilo  verdrängt  als  leichtes 

Emphysem  erscheint,   sei  es  dass  sie  direct  resorbirt   wird.     Aber  nicht  nur 

die  Lult,   sondern  auch  ein  etwaiger  Bltilerguss  verschwindet  innerhalb  einiger 

Tage  und  nur  für  den  Fall  des  Offenbleibens  der  Wunde  giebt  der  Bluterguss 

as  beste  iMaterial  für  Verjauchüug  ab.     Tritt  Kmpyent  ein,  so  verbreitet  sich 

ie  Entzündung  beim  Thier  gern  auf  den  Herzbeutel,  auf  die  andere  Seite  der 

leara.  nur  selten  auf  das  Lungongewebe. 

^  17,  Etwas  coraplicirter,  aber  doch  immer  noch  einfach  genug  ist  der 
Verlauf  und  der  Heilungsmechanisraus  einer  mit  Verletzung  der  Lunge  com- 
plicirten  Brustwunde  bei  dem  Versuchsthier. 
^m  Eröffnet  man  die  Pleura  wie  oben  beschrieben,  zieht  die  Lunge  in  die 
^BOeBbung  hervor  und  macht  tiefe  Einschnitte  in  das  Gewebe  oder  schneidet 
^BStückchen  aus  demselben  heraus,  so  kommt  der  Collaps  des  Organs  meist  in 
^■ftoch   vollständigerer   Art  zu   Stande  als   im   Falle    der    blossen  Pleorawunde. 

I Selbstverständlich  ist  eine  solche  Verletzung  immer  coraplicirt  mit  einem  stär- 
keren Bluterguss  in   den  Thoraxraum.     Lässt  man  jetzt  die   Brusthöhle  ohne 
ftntiseptische  Cautelen   offen   und   verhindert   die  oben  angedeutete  Möglichkeit 
des  üfpontanen  Verschlusses  der  Thoraxwunde,   so  tritt  dasselbe  Ereigniss  ein^ 
wie  wir  oben  für  die  Pleurawunde  geschildert  haben:  eine  diffuse»  eitrige, 
jauchige  Entzündung  der  Pleura,  ein  Empyem.    Wird  dagegen  die  Wunde 
der  Pleura  rasch  verschlossen,  so  kommt  es  auch  in  diesem  Falle  in  wahrhaft 
rrstannlich  kurzer  Zeit  wieder  zur  Respiration    Bereits  nach  24  Stunden  kann  man 
darh  die  Autopsie  nachweiset),  dass  die  Lunge  functionirt  hat  und  höchstens 
finden   sich  in   der  Periphr-rie   der  Lungenwunde  noch  einige  im   Stadium   der 
Atelektase    befindli<dje   Ijungentheile.     Studirt    man    nun    durch    Autopsien    in 
r  und  späterer  Zeit  den  Heilungsmechanismus,  so  findet  man  den  soliden 
MISS  der  Lungen  wunde,  ohne  welchen  ja  das  Verschwinden  des  Pneumo- 
thorax unmöglich  wäre,  auf  folgende  Weise  herbeigefühjt. 

Die  wieder  ausgedehnte  Lunge  ist  durch  FaserstotTmembran  in  ganz  früher 
Zeit  (erster  Tag),  durch  Bindegewebsadhäsion  in  späterer,  mit  der  gegenfiber- 
liegendcn  Pleura,  falls  die  Lungenwundo  der  Pleurawunde  gegenüberlag,  verklebt* 
Lösen  wir  diese  Verklebung,  so  setzt  sich  der  Faserstoff,  die  Bindegewobs- 
membran  fort  auf  die  Luogenwuode,  sie  bedeckt  dieselbe  und  hat  sich  bei 
einem  Defect  der  Lunge  mit  der  Oberfläche  des  Defectes  selbst  yerfilxt,  ist 
mit  ihm  verwachsen,  während  sie  bei  einem  blossen  Einschnitt  die  selbst  primär 
Mebte  Lungenwunde  zudeckt.  Hat  man  diese  Verschlu^sraittel  entfernt 
ontcrsucht  nun  die  Haltbarkeit  des  Lungengewebes  dadurch,  dass  man  die 
Loiife  von  der  Trachea  aus  aufbläst,  so  dringt  auch  jetzt  noch  keine  Luft  aus 
4er  Verletzangsstelle ,  ja  der  Verschluss  ist  so  fest,  dass  man  meist  eher  an 
anderer  unverletzter  Stelle  die  Oberfläche  des  Gewebes  bei  forcirtem  Lufteintreiben 
zam  Platzen  bringt  als  an  der  Stelle  der  Lungenwunde. 

Der  solide  Verschluss  ist  herbeigeführt  durch  Bluterguss  in  dieLungon- 
waode  und  in  das  urageboode  Gewebe,  das  lehrt  die  Färbung  des  soliden 
laCtleeren  Gewebes  in  der  Umgebung  der  Wunde  ebenso  wie  die  genauere  ünter- 
sadiufig. 

Der  primäre  Verschluss   ist  also   in   der  Art  zu  Stande  gekommen,   dass 
Blut  in  die  der  Wunde  benachbarten  Gewebe,  in  die  angeschnittenen  Lungen- 
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alveolen  und  kleinen  Bronchien,  wie  in  das  interstitielle  Bindegewebe  infiltrirte, 
während  die  Wunde  selbst  verklebte,  und  dass  sich  dann  auf  die  Lungenwunde 
oder  den  Defect  eine  Faserstoffmembran  auflegte,  die  nach  Ausdehnung  der 
functionstüchtigen  Lunge  mit  der  gegenüberliegenden  Pieurawand  verklebte. 
Mit  der  Zeit  wurde  das  ergossene  Blut,  die  Faserstoffmembran  durch  Binde- 
gewebe ersetzt,  denn  in  späterer  Zeit  findet  sich  an  ihrer  Stelle  in  der  Lunge 
eine  schwielige  Narbe  und  die  Membran  ist  in  einen  Bindegewebsstrang  ver- 
wandelt, welcher  sich  nach  längerer  Zeit  in  Folge  der  Bewegung  der  Lunge 
mehr  und  mehr  verlängert  und  verdünnt  und  schliesslich  ganz  verschwindet. 

Der  ganze  üeberrest  der  eben  geschilderten  Vorgänge  nach  längerer  Zeit 
wird  repräsentirt  durch  eine  feine  Lungen-  und  Pleuranarbe. 

§.  18.  Unter  den  eben  betrachteten  Verhältnissen  kommt  gerade  wie  bei 
den  Pleurawunden  ein  irgend  wie  erhebliches  subcutanes  Emphysem  fast 
nie  zu  Stande;  zu  seiner  Entstehung  sind  wohl  immer  besondere  pathologische 
oder  in  der  Beschaffenheit  der  Wunde  gelegene  Verhältnisse  nothwendig,  deren 
eines  wir  gleich  gedenken  werden,  während  wir  die  speciellen  hierher  gehörenden 
Bemerkungen  auf  die  klinische  Besprechung  versparen.  Auch  der  Bluterguss, 
wenn  er  nicht  zu  erhebliche  Dimensionen  annimmt,  so  dass  er  durch  die  Menge 
des  ergossenen  Blutes  das  Thier  tödtet  oder  wenigstens  den  Pleuraraum  so 
anfüllt,  dass  die  Lunge  sich  überhaupt  nicht  ausdehnen  kann,  verändert  die 
geschilderton  Verhältnisse  sehr  wonig.  Doch  kann  die  Blutung  selbst,  falls  sie 
aus  der  Lunge  stattfindet,  ein  Hmderniss  für  die  Entwickelung  der  oben  be- 
schriehenen  Verschlussmittel  werden  und  dann  können  auch  bei  geschlossener 
Tht>raxwunde  mögli«  her  Weise  die  Consequenzen  eintreten,  wie  bei  Offenbleiben 
derselben  Am  meisten  aber  wird  das  Zustandekommen  des  Verschlusses  ge- 
stört durch  Verletzung  eines  grösseren  Bronchialastes.  Ein  solcher 
kann  primär  nur  durch  Vorlagerung  der  verwundeten  Lungentheile  oder  durch 
einen  Thrombus  verschlossen  werden  und  es  ist  begreiflich,  besonders  da  meist 
gleichzeitig  grössere  Lungengefässe  verletzt  sind,  dass  diese  Verschlussmittel  nicht 
sehr  solide  sind,  sich  leicht  wieder  lösen.  Wie  bei  den  offenen  Thoraxwunden 
durch  dieso,  so  ist  bei  den  Verletzungen  grösserer  Bronchialäste  eben  auf  dem 
Wege  der  Trachea  die  Möglichkeit  des  Entstehens  eines  eiterigen,  eines  jauchigen 
Pneumothorax  gegeben.  Im  Ganzen  tritt  aber  ein  solches  Ereigniss 
doch  recht  selten  ein,  da  die  durch  die  Lunge  in  die  Pleurahöhle  eintretende 
Luft  offenbar  viel  weniger  Entzündungserreger  mit  bringt,  als  die  durch  eine 
Wunde  frei  in  die  Brusthöhle  eintretende  und  es  kommt  auch  hier  noch  durch 
den  Druck  des  Blutes  und  der  fort  und  fort  in  die  Pleura  eingepumpten  Luft 
zur  Compression  und  zum  definitiven  Verschluss  der  Bronchialwunde.  Aber 
die  Entfaltung  der  Lunge  bedarf  in  solchen  Fällen  viel  mehr  Zeit.  Unter  diesen 
Verhältnissen  lässt  sich  nun  auch  das  Zustandekommen  eines  höheren  Grades 
von  Emphysem  auch  bei  unverwachsenen  Lungen  begreifen. 

Die  Heilung  des  in  Folge  von  Pleura-  und  Lungenverletzung 
entstandenen  Pneumo-  und  Haemothorax  vollzieht  sich  also,  falls 
der  Verletzung  der  Charakter  der  subcutanen  Wunde  gegeben 
werden  kann,  in  der  allereinfachsten  und  kürzesten  Weise,  mit 
sehr  geringer  Gewebsneubildung,  welche  sich  auf  die  nächste  Um- 
gehung der  Verletzung  beschränkt.  Nur  beim  Eintritt  von  Ent- 
züiidungserregern  durch  die  offene  Thoraxwunde,  selten  durch  die 
offene  Bronchial  wunde  von  der  Trachea  aus,  kommt  es  zu  diffuser, 
mehr  oder  minder  schwerer  eitriger  oder  jauchiger  Pleuritis. 

Im  letzten  Falle  kann  nur.  wenn  überhaupt,  eine  langsame  Wiederentfaltung 
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der  Lange  nach  Aufhören  der  Eiterung  und  secundärer  Verheilung  der  Lungen- 
und  Pleurawunde  zu  Stande  kommen. 


2.    Klinische  Bemerkungen  zu  den  Brusthöhlenverletzungen. 

a«   Die  snbontanen  Yerletznngren  der  Brasthdhle« 

§.  19.  Wenn  ein  Mensch  nach  einer  heftigen  Gewalteinwirkung  auf  die 
Oberfläche  der  Brust,  ohne  anderweitige  Symptome  zu  zeigen,  für  einige  Tage 
Blut  hustet,  so  muss  selbstverständlich  eine  Zerreissung  von  Lungengewebe 
stattgefunden  haben.  Die  Möglichkeit,  dass  solche  Contusionsverletzungen  der 
Lunge  vorkommen,  ist  ja  nach  der  im  §.  6.  gegebenen  Schilderung  des  Me- 
chanismus der  Contusionsverletzung,  der  Gestaltsveränderung  der  Brustwan- 
dungen durch  dieselbe  vollkommen  klar.  Wie  hier  in  der  Substanz  der  Lunge, 
so  sind  aber  auch  unzweifelhaft  Rupturen  der  Lungen  Oberfläche  ohne 
Verletzung  der  Costalpleura  und  der  Rip[)en  möglich  und  klinisch  beobachtet 
worden.  Sie  werden  besonders  dann  zu  Stande  kommen,  wenn  der  Verletzte 
in  dem  Moment,  dass  sein  Thorax  durch  die  contandirende  Gewalt  zusammen- 
gepresst  wird,  die  Glottis  schliesst.  Dann  kann  die  Luft  nicht  entsprechend 
der  Compression  entweichen,  die  Lunge  bleibt  gespannt  und  platzt  wie  eine 
Blase  (ein  einschlägiger  Fall  bei  Gurlt,  Knochenbrüche:  Marjolin,  Bullet, 
de  la  societe  de  Chir.). 

Die  Häuflgkeit  dieser   Verletzungen  ist   jedoch    gering    im  Vergleich    zu 
denen,  welche  herbeigeführt  werden  durch  gebrochene  und  dislocirte  Rippen. 
Wir  haben  oben  in  den  die  Fracturen  behandelnden  Paragraphen  bereits  mehr- 
fach auf  diese  Complication  hingedeutet  und  dort  angeführt,  welche  verschiedenen 
Läsionen  mit  und  zum  grossen  Theil  durch  die  Rippenläsion  herbeigeführt  werden 
können.     So  können    zunächst    vorkommen  Continuitätstrennungen    von 
Gefässen  und  die  Bedeutung  dieses  Ereignisses  richtet  sich  selbstverständlich 
nach  der  Grösse  des  Gcfässes.    Während  die  Verletzung  der  grössten  Arterien, 
des  Herzens  meist  baldigen  Tod  herbeiführt,   wird  sich  die  Blutung  aus  den 
Arterien  der  Wandung,  der  Maramaria  und  den  Intercostales  mit  ihren  Aesten 
meist  früh,   zuweilen  erst  dann  stillen,   wenn  die  Brusthöhle   vollgeblutet  ist. 
Doch  kann  auch  die  Blutung  aus   einer    kleinen  Arterie    zum  Tode    führen. 
(Siehe  bei  Gurlt  in  einem  Fall  von  Turner,  in  welchem  nach  Stoss  mit  einem 
Stock  auf  die  Brust  der  Tod  durch  Blutung  aus  einem  Ast  einer  Intercostal- 
arterie  eintrat.) 

Haemotborax  wird  nun  in  der  That  häu6g  beobachtet.  Aber  für  den 
Fall  des  Haeraothorax  ist  fast  stets  auch  die  Lunge  selbst  verletzt,  und  es 
kommt  zu  einem  entweder  nur  vorübergehenden  oder  zu  einem  für  Tage  und 
Wochen  bestehen  bleibenden  gleichzeitigen  Pneumothorax.  Der  Umstand, 
dass,  falls  man  Pneumothorax  bei  diesen  Verletzungen  nachweist,  derselbe  oft 
läoger  dauert,  als  man  nach  den  Thierversuchen  glauben  sollte,  ist  wohl  darin 
begründet,  dass  die  inneren  Verletzungen  meist  ziemlich  gross  und  unregel- 
inässig  sind  und  dass  sie  fast  immer  Bronchial  äste  von  weit  erheblicherem 
Qaerschnitt  trennen,  als  bei  den  kleinen  Thieron  getrennt  werden.  Auch 
ttass  man  bedenken,  dass  die  Blutung  oft  eine  viel  bedeutendere  ist  als  die, 
welche  wir  im  Experiment  haben,  und  wir  erinnern  daran,  wie  die  heftige 
Blutung  aus  dem  verletzten  Lungentheil  dem  Verschluss  in  der  beschriebenen 
Art  nicht  günstig  ist.  Auf  der  anderen  Seite  aber  findet  man  oft  genug  die 
deuüicbsten  Symptome  von  Lungenverletzung,  während  der  Pneumothorax  zur 
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Zeit  der  Untersuchung,  welche  erst  nach  der  Verletzung  stattfand,  bereits  ver- 
schwunden war.  Daneben  sind  aber  noch  die  Abnormitäten  zu  bedenken, 
welche  durch  Verwachsungen  der  Lunge  herbeigeführt  werden.  Wir  kommen 
gleich  darauf  zurück,  wollen  aber  hier  nur  bemerken,  dass  unter  solchen 
Umständen  partieller  Pneumothorax  entstehen,  oder  auch  der  Pneumo- 
thorax ganz  fehlen  kann. 

Bei  unverwachssner  Lunge  kommt  es  nicht  leicht  zu  hochgradigem 
Emphysem  des  Subcutangewebes,  wenn  auch  das  Auftreten  eines  solchen 
möglich  ist.  Es  kommt  besonders  dann  zu  Stande,  wenn  der  Verletzte  sehr 
unruhig  ist,  wenn  er  die  Inspiration  bei  eintretendem  Schmerz  plötzlich  durch 
einen  heftigen  exspiratorischen  Druck  bei  verschlossener  Glottis  unterbricht  und 
somit  den  Druck  der  in  der  Pleura  enthaltenen  Luft  erhöht.  Dann  strömt, 
falls  die  Pleurawunde  durch  die  dislocirtc  Rippe  offen  erhalten  wird,  so  viel 
Luft  aus  der  verletzten  Seite  durch  die  Wunde  der  Thoraxwand  in  die  Gewebe 
aus,  bis  der  Druck  wieder  ausgeglichen  ist.  Selten  aber  entsteht  unter  solchen 
Verhältnissen  ein  irgendwie  erhebliches  Emphysem:  das  tritt  erst  ein  bei 
einer  Verletzung  der  Lunge  innerhalb  einer  Stelle,  welche  mit  der  Costalpleura 
verwachsen  ist,  oder  gar  bei  Verletzung  der  total  verwachsenen  Lunge.  Unter 
solchen  Verhältnissen  kann  sich  die  Lungen  wunde  nicht  schliesson,  da  die  Lunge 
nicht  collabiren,  sich  nicht  retrahircn  kann.  Die  Athembewegungen  schaffen 
fortwährend  Luft  in  die  verletzte  Lunge  und  diese  strömt  von  der  innerhalb 
der  Verwachsungsstelle  gelegenen  Wunde  direct  in  die  Pleurawunde,  von  da  unter 
die  Pleura,  wie  in  die  sämmtlichen  Bindegewebsräume  der  Organe  der  Ober- 
fläche. An  der  Oberfläche  fühlt  man  zunächst  die  massige  Luftgeschwulst  als 
knisterndes  Emphysem,  aber  mehr  und  mehr  füllt  sich,  falls  die  Wunde  der 
Brustwand  nicht  verschlossen  wird,  das  Gewebe  mit  Luft,  der  Rumpf,  die  Ex- 
tremitäten, der  Hals,  das  Gesicht  schwellen  auf  das  Unförmlichste  bis  zur 
äusserstcn  trommelartigen  Spannung  der  Haut  an  und  der  Mensch  glei(  ht  mehr 
und  mehr  einem  grossen  aufgeblasenen  Frosche.  Endlich  ist  die  Luft  auch  vom 
Halae  her  nach  dem  Mediastinum  unter  die  Pleura  der  ge>undcn  Seite  ein- 
gedrungen und  der  Tod  tritt,  wenn  nicht  Hülfe  geschafft  werden  kann,  in  Folge 
von  Atheminsufficienz  ein. 

Biermor  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  wie  die  schwersten  Fälle  von 
Emphysem  die  sind,  welche  sich  sofort  im  mediastinalen  Bindegewebe 
entwickeln;  bei  einer  Verletzung  an  der  Lungonwurzel,  z.  B.  dem  Ab-  oder 
Einreissen  eines  Bronchus  bläht  sich  das  mediastinalc  Bindegewebe  und  sofort 
das  Bindegewebe  des  Halses  und  des  Gesichts  auf.  Die  Druckerscheinungen 
treten  rasch  ein. 

§.  "20.  Die  Erscheinungen  der  eben  geschilderten  Verletzungen  sind  sehr 
verschiedenartifre.  Die  Lungencontusion  kann  sich  möglicherweise  nur  durch 
einen  geringen  Bluthusten  bei  leichter  oder  ganz  fohlender  Dyspnoe  äussern 
und  auch  in  dem  Fall,  dass  eine  die  Oberfläche  der  Lunge  treffende  Verletzung 
da  war,  der  Pneumothorax  aber  rasch  zurückging,  sind  zuweilen  die  Symptome 
sehr  gering,  auf  Bluthusten  und  massige  Beschleunigung  der  Athemfrequenz 
beschränkt. 

Oft  ist,  wie  wir  schon  bemerkten,  Haemothorax  vorhanden,  welcher  durch 
die  Rcbultate  der  physikalischen  Untersuchung,  die  den  Blutcrguss  am  Boden 
der  Pleura  nachweist,  constatirt  wird.  Ebenso  wird  der  Pneumothorax  durch 
die  physikalische  Untersuchung  erkannt.  Der  Symptomatologie  des  Emphysems 
haben  wir  bereits  Ende  des  vorigen  Paragraphen  gedacht.  Bei  den  letztgedachten 
Störungen,   dem   Haemothorax,   dem  Pneumothorax,    dem  Emphysem   ist   nun 
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meist  auch  die  Dyspnoe  eine  hochgradige.  Sic  ist  abhängig  von  dem  Drucb, 
welcher  auf  der  verletzten  und  indirect  auch  auf  der  unverletzten  Seite  durch 
Verdrängung  der  Organe  lastet,  nnd  dieser  Druck  ist  selbstverständlich  bei  dem 
Pneumothorax  ohne  Thoraxwunde  erheblich  stärker,  als  bei  dem 
mit  offener  Wunde.  Koramt  zu  der  in  die  Pleura  eingedrungenen  Luft  noch 
ein  Bluterguss,  so  wird  natijrlich  die  Luft,  welche  nicht  entweichen  kann,  er- 
beblkh  comprimirt,  summirt  si<'h  dazu  noch  der  oben  schon  beschriebene  Exspi- 
ratioosdruck^  welcher  zu  Stande  kommt,  wenn  man  nach  tiefer  Inspiration  die 
Atiiemwege.  sei  es  Mund  end  Nase  (Donders),  sei  es  die  Glottis  verschliesst 
und  nnn  kräftig  exspirirt,  so  wird  mehr  und  mehr  Luft  in  den  Pleuraraum 
litneingepumpt,  und  die  vermehrte  Spannung  manifestirt  sich  in  der  erheblichen 
Verdrängnng  der  Organe  und  der  zunehmenden  Athemnoth. 

Sind  für  die  in  Rede  stehenden  Verh-tzutigen  die  Gefahren  der  Verblutimg, 
wie  die  des  zunehmenden  Druckes  von  Seiten  des  Blut-  und  Luftdruckes  über- 
wqoden,  so  sind  die  nun  komraendeo  Gefahren  meist  nicht  sehr  gross.  Was 
aber  auch  in  der  ersteren  Beziehung  vertragen  werden  kann,  das  geht  aus  einem 
Ton  mir  beobachteten  Falle  hervor,  in  welchem  ein  Mensch  mit  doppeltem  Hae- 
mopneuraothorax  (wie  sich  bei  derSection  nachweisen  liess,  auf  der  einen  Seite 
mit  hohem  Druck,  auf  der  andern  bereits  in  Heilung)  noch  fast  zwei  Tage  lebte, 
und  jeder  Chirurg,  der  viele  solche  Verletzungen  gesehen  hat,  wird  mit  mir 
die  üeberzeugung  theilen,  dass  die  Lungenverletzungeo  bei  intacter 
Brustwandung,  falls  diese  ersten  Geiahren  überwunden  sind,  meist 
ganstig  endigen,  nur  selten  zu  secundären  schweren  entzündlichen 
Erscheinungen  Veranlassung  geben.  Hier  tritt  wieder  die  von  uns  schon 
oft  hervorgehobene  Immunität  der  subcutanen  Verletzungen  gegen  citrige 
Processe  hervor.  Ein  Empyem  ist  bei  den  in  Uede  stehenden  Verletzungen, 
abgesehen  von  einzelnen  Fällen,  in  welchen  durch  Verletzung  eines  grossen 
Bronchus  freie  Communication  des  Pleuraraumes  nach  aussen  durch  den  Mund 
stattfand,  so  gut  wie  gar  nicht  zu  befürchten. 

§.  21.  Ruhe  ist  für  die  Heilung  aller  Verletzungen  der  Lunge  ganz  un- 
bedingt zu  empfehlen.  Je  weniger  die  Respiration  zu  Leistungen  angeregt  wird, 
nm  so  weniger  Druck  wird  auf  der  Lungen  wunde  lasten  und  um  so  eher  wird 
sich  dieselbe  verschliessen.    Also  Bettliegen  und  nicht  sprechen. 

Sind  irgend  welche  erhebliche  Schmerzen  vorhanden,  ist  der  Patient  über- 
haupt  unruhig  wirft  sich  viel  im  Rett  umher  oder  zeigt  er  gar  jene  Exspiration 
bei  verschlossener  Glottis,  welche  zu  vermehrter  S[tannung  des  Pneumothorax 
fährt,  80  gehe  man  Morphium.  Es  ist  w^ahrhaft  frappirend,  wie  rasch  sich 
dieser  Therapie  Besserung  einstellt^  der  Aihem  ruhig,  gleichmässig  wird, 
Spannung  des  Brustraums  nachlässt. 

lieber  die  Zulässigkeit  und  den  Nutzen  der  Venaesection  verweisen  wir 
auf  die  bezüglichen  Bemerkungen  bei  der  Besprechung  der  penetrirenden  Ver- 
letzün^^en.  Dahingegen  fü^e  ich  gleich  hier  hinzu,  dass  die  Application  einer 
*  -f  auf  die  verletzte  Thoraxseite  sowohl  für  die  Linderung  der  Schmerzen 

'  die  lUutstillung  und  das  Hintanhalten  von  Schwellung  sehr  zu  em- 
pfehlen ist. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  man  sich  bei  dieser  angegebenen  Therapie  m  allen 
FäUIen  beruhigen  darf,  oder  ob  nicht  unter  Umständen  operative  Eingritfe 
geboten  sind. 

Kanu  mon  operativ  etwas  thun,  um  die  Gefahr,  welche*durch  die  Spannung 
im  Brustraum  in  Folge  von  Blut-  und  Lutterguss  eintritt,  zu  vermindern? 
Was  tun&chst  den  Bluterguss  anbelangt,  so  hat  es  immer  sein  Bedenken,  durch 
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den  Versuch  einer  Entleerung  des  ergossenen  Blutes  den  Druck  zu  beseitigen, 
da  gerade  hier  der  Druck  auch  das  Mittel  abgiebt,  um  die  Blutung  zu  stillen 
und  man  also  zu  erwarten  hat,  dass  mit  der  Druckentlastung  möglicherweise 
auch  die  Blutung  wiederkehrt.  Das  sicherste  Mittel  für  die  Blutstillung  wäre 
ja  hier  die  Unterbindung  des  blutenden  Gefässes,  aber  für  die  in  Rede  stehenden 
Verletzungen  gehört  die  Diagnose  der  Blutungsquelle  fast  stets  zu  den 
frommen  Wünschen,  wenn  man  auch  zuweilen  aus  dem  Ort  der  Verletzung  die 
Möglichkeit  schliessen  kann,  dass  hier  die  Mammaria,  oder  die  Intercostalis 
verletzt  wäre.  Zu  der  Sicherheit,  dass  man  mit  einem  Einschnitt  an  der 
geeigneten  Stelle  zugleich  das  Blut  herausliesse  und  die  Mammaria,  die  Inter- 
costalis unterbände,  ist  aber  die  Diagnose  fast  nie  zu  bringen,  und  man  darf 
im  Allgemeinen  eher  annehmen,  dass  bei  so  erheblichen  Blutungen  ein  grösseres 
Lungongefäss  eröffnet  wurde.  Wenn  nun  Bluterguss  dauernd  bedenkliche  Er- 
scheinungen von  Druck  macht,  so  kann  man  sich  zu  einer  Function  mit  mittel- 
starkem Trocart  veranlasst  sehen.  Man  lässt  unter  antiseptischen  Cautelen  so 
viel  Blut  heraus,  bis  die  Erscheinungen  von  Oppression  nachlassen.  Dies  gelingt 
in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  öfter,  weil  neben  dem  geronnenen 
Blut  immer  auch  ein  grösserer  Antheil  von  blutigem  Serum  in  der  Brusthöhle 
vorhanden  ist.  Entleert  sich  das  Blut  nicht,  weil  es  geronnen  ist,  so  kann 
man  sich  jetzt  in  einem  einzelnen  Falle  schon  eher  zu  einem  Einschnitt  unter 
antiseptischen  Cautelen,  wie  wir  denselben  bei  der  Empyemoperation  be- 
schreiben, entschliessen.  Immerhin  ist  wegen  der  oben  angedeuteten  Gefahr, 
dass  durch  die  Druckentlastung,  welche  mit  der  Entleerung  des  Blutes  eintritt, 
die  Blutung  wiederkehre,  die  Verlockung  zu  solchem  Eingriff  keine  sehr  grosse, 
und  wird  man  sich  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Verletzung  nur 
sehr  ungern  dazu  entschliessen. 

Ganz  bestimmt  würde  man  aber  einen  breiten  Einschnitt  unter  Umständen 
mit  Rcsection  einer  ja  auch  mehrerer  Rippen  vornehmen  müssen,  wenn  man 
sicher  wüsste,  dass  die  Blutung  durch  eine  Wandungsarterie,  eine  Intercostalis, 
eine  Mammaria  erhalten  würde. 

Viel  sicherer  steht  aber  die  Indication  zu  der  Thoracocentese  bei  erheblichen 
Druckerscheinungen  durch  einen  gespannten  Lufterguss  im  Thorax. 

Schuh  hat  bereits  im  Jahre  1842  die  Function  unter  solchen  Umständen 
warm  empfohlen  und  durch  Mittheilung  eines  einschlägigen  Falles  den  Beweis 
für  den  Nutzen  des  Verfahrens  geliefert,  und  es  sind  nach  der  Zeit  in  der  Lite- 
ratur eine  Reihe  ähnlicher  Erfolge,  zuletzt  noch  von  Curling,  bekannt  geworden. 
Ist  bei  der  Vornahme  der  Function  die  Lungen  wunde  bereits  verschlossen,  so 
kann,  wie  in  dem  Curling'schen  Falle,  sofortige  Heilung  eintreten,  aber  auch 
wenn  sie  noch  mit  dem  Fleuraraum  communicirt,  kann  durch  die  Function  kein 
Schaden  angerichtet,  ja  sie  kann  sogar  ohne  Nachtheil  bei  dem  Wiedereintreten 
der  Oppression  wiederholt  werden.  Wir  werden  freilich  in  solchem  Falle  vor- 
ziehn,  als  zweite  Operation  nicht  die  Function  sondern  den  antiseptischen 
Brustschnitt  mit  nachfolgender  Drainage  der  Brusthöhle  auszuüben;  dadurch 
wird  für  die  Folge  ein  Spannungspneumothorax  sicher  ausgeschlossen  und  die 
Heilung  der  Lungenwunde  vermag  sofort  zu  Stande  zu  kommen. 

Die  zweite  Frage  betrifft  die  Behandlung  des  auftretenden  Emphysems. 
Boi  weitem  in  den  meisten  Fällen  hat  dasselbe  keine  schwere  Bedeutung,  aber 
es  kommen  doch  auch  gerade  bei  Rippcnverletzungen  sehr  schwere  Fälle  von 
Druck  durch  Emphysem  vor.  Ich  habe  selbst  zwei  derartige  Kranke  gesehen, 
welchen  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholt  in  die  gespannten  Weichtheile 
gemachte  Einschnitte    bei    wieder   steigender  Oppression  geradezu    lebens- 
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rettend  waren.  Aber  man  muss  tiefe  Schnitte  durch  verschiedene  Gcwebs- 
schichten  an  verschiedenen  Stellen,  besonders  aber  im  Bereich  der  Brust  selbst 
machen  und  dann  durch  Streichen  aus  den  benachbarten  Regionen  die  Luft 
entleeren.  Auch  diese  Einschnitte  müssen  selbstverständlich  unter  antiseptischen 
Cautelen  gemacht  werden.  Damit  fällt  jedes  Bedenken,  welches  gegen  dieselben 
erhoben  werden  könnte,  weg.  Zu  einem  Aufsuchen  der  Verletzungsstcllc  dagegen 
in  der  Idee,  der  Luft  directen  Austritt  zu  ermöglichen,  wie  wir  es  noch  lür 
die  penetrirenden  Verletzungen  besprechen  müssen,  hat  man  bei  den  Contusions- 
verletzungen  gewiss  nur  selten  die  genügende  Sicherheit  der  Diagnose. 

Eintretende  Empyeme  sind  nach  den  noch  zu  besprechenden  Grundsätzen 
zu  behandeln. 

b.    Die  penetrirenden  Yerlctzangen  der  Brusthöhle  (Bmstwunden). 

§.  22.  Penelrirende  Verletzungen  der  Brusthöhle  in  der  Civilpraxis  sind 
meist  herbeigeführt  durch  Stich  mit  Degen,  Messer  oder  Dolch,  seltener  durch 
Schnitt  mit  Messer  oder  Hiebverletzung.  Die  Verletzungen  der  Brusthöhle  durch 
die  Penetration  stumpfer  Körper,  wie  durch  das  Eindringen  von  Eisenstäben, 
Pfählen  etc.  sind  begreiflicher  Weise  seltener,  während  die  Penetration  von 
Kugeln,  besonders  im  Kriege,  sich  sehr  häufig  ereignet. 

Wir  wollen  zunächst  die  Erscheinungen  der  penetrirenden  Verletzungen 
und  ihren  Werth  für  die  Diagnose  der  Pleura-,  der  Lungenvorletzung  und  der 
etwaigen  Blutungsquelle  im  Besonderen  besprechen  und  werden  dann  bei  der 
Betrachtung  des  Verlaufs  eine  Zusammenstellung  des  Wissenswerthen  über  die 
verschiedenen,  durch  die  oben  erwähnten  Gewalteinwirkungen  herbeigeführten 
Wunden  hinzufügen. 

§  23.  Ehe  wir  von  der  Möglichkeit  einer  differentiellen  Diagnose  zwischen 
blosser  Brusthöhlen-  und  Brusthöhlen- Lungenverletzung  sprechen, 
müssen  wir  kurz  die  vielfach  verneinte  Frage  berühren,  ob  eine  isolirte  Ver- 
letzung der  Pleura  überhaupt  möglich  erscheint. 

Die  Chirurgen,  welche  die  Unmöglichkeit  einer  solchen  Verletzung  annehmen, 
führen  an,  dass  die  Lunge  mit  ihrer  Oberfläche  so  innig  der  Costalpleura  anliegt, 
dass  das  eindringende  Instrument  sofort  mit  der  Perforation  der  Pleura  auch 
in  die  Lunge  eindringen  müsse.  Unter  der  Voraussetzung  eines  raschen  und 
senkrechten  Eindringens  des  verletzenden  Werkzeugs,  welches  im  Moment  der 
Verletzung  die  Wunde  ganz  ausfüllt  und  der  Luft  keinen  Raum  zum  Eindringen 
giebt,  ist  diese  Annahme  in  der  That  auch  richtig.  Sie  wird  aber  hinfällig, 
sobald  das  Instrument  nicht  mit  grosser  Schnelligkeit  und  sobald  es  in  der 
Art  penetrirt,  dass  nur  ein  Minimum  von  Raum  neben  ihm  und  der  Wunde  in 
der  Pleura  bleibt.  Dies  wird  besonders  bei  tangential  einen  Intercostalraum 
trefifenden  Hieb-,  Schnitt-  und  Stichverletzungen  eintreten  können,  aber  auch 
die  Möglichkeit,  dass  eine  in  gleicher  Richtung  den  Thorax  verletzende  Kugel 
die  Lunge  verschonen  kann,  ist  von  so  zuverlässigen  Beobachtern  auf  Grund  von 
Beobachtung  am  Lebenden  und  der  Leiche  behauptet  worden  (Strom ey er  u.  A.), 
dass  doch  ein  Zweifel  kaum  gerechtfertigt  erscheint. 

Wer  nur  einmal  das  gleichsam  blitzartigschnelle  Collabiren  der  Thierlunge 
nach  einem  feinen  Stich  in  die  Pleura  gesehen  hat,  wird  gewiss  auch  sofort  die 
Möglichkeit  der  isolirten  Pleuraverletzung  zugeben.  Sollte  aber  wirklich  eine 
Pleuraverletzung  ohne  jegliche  Läsion  der  Lunge  so  sehr  selten  sein,  so  müsstcn 
irir  doch  darauf  bestehen,  gerade  für  die  Praxis  an  der  isolirten  Verletzung 
festzuhalten,  denn  wir  glauben  gezeigt  zu  haben,  dass  eine  oberflächliche  Lungen- 
wunde  für  die  Beurtheilung  der  Verletzung   als    solche    nicht   sehr    in  Frage 
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kommt.  Die  Bedeutung  der  ganzen  Verletzung  für  den  Fall  auch, 
dass  eine  oberflächliche  Lungenwunde  dabei  sei,  richtet  sich  nicht 
nach  der  oberflächlichen  Wunde  der  Lunge,  sondern  nach  der  Er- 
öffnung des  Thorax  durch  die  Pleurawunde. 

§.  24.  Wir  beginnen  mit  der  Betrachtung  der  mechanischen  Symptome 
der  penetrirenden  Verletzung  und  zwar  zunächst  mit  der  Bedeutung  des  Luft- 
ergusses. 

Wenn  aus  einer  offenen  Brustwunde  die  Luft  bei  der  Exspiration 
mit  oder  ohne  Geräusch  ausströmt,  bei  der  Inspiration  meist  mit 
Geräusch  aspirirt  wird,  so  haben  wir  die  Berechtigung,  auf  Eröffnung  der 
Brusthöhle  zu  schliossen.  Dahingegen  lässt  diese  Erscheinung  die  Frage,  ob 
es  sich  nur  um  Pleura-  oder  auch  gleichzeitig  um  Lungen  Verletzung  handle, 
unerledigt. 

Hat  sich,  wenn  wir  den  Verletzten  sehen,  die  Wunde  bei  schiefem  Verlauf, 
oder  durch  Schwellung  oder  durch  Vorla^jerung  anderer  Theile  so  verlegt,  dass 
die  Luft  nicht  mehr  frei  aus  der  Brusthöhle  heraus-  und  in  dieselbe  hinein- 
strömt und  wir  finden  einen  Pneumothorax,  so  können  wir  eine  pe- 
netrirende  Wunde  diagnosticiren.  Ob  der  Pneumothorax  für  blosse  Pleura- 
verletzung oder  für  gleichzeitige  Lungen  Verletzung  spricht,  werden  wir  unten 
besprechen. 

Die  Abwesenheit  von  Pneumothorax  bei  dem  Vorhandensein 
einer  Brustwunde  beweist  nicht,  dass  die  Verletzung  keine  pene- 
trirende  war. 

Zur  Begründung  dieses  Satzes  verweisen  wir  auf  das  Resultat  unserer  Ex- 
perimente und  die  klinische  Erfahrung.  Unsere  Experimente,  welche  sich  wohl 
auf  blosse  Pleuraverletzungen  und  oberflächliche  Lungenverletzungen  beim  Men- 
schen ruhig  übertragen  lassen,  haben  dargethan,  dass  der  Pneumothorax  unter 
solchen  Verhältnissen,  wenn  sich  nur  die  äussere  Wunde  schliesst,  in  der 
kürzesten  Zeit  verschwindet.  Somit  wird  der  Arzt  vielfach  erst  den 
Verletzten  sehen,  nachdem  der  primäre  Pneumothorax  bereits  ver- 
schwunden ist. 

Dazu  kommt  die  Möglichkeit  gleichsam  subcutaner  Verletzungen,  welche 
ein  Eindringen  von  Luft  neben  dem  verletzenden  Werkzeuge  überhaupt  nicht 
gestatten,  und  die  Möglichkeit  raschen  Zusammenlegens  der  Theile  hinter  der 
penetrirenden  Kugel  und  rascher  Blutinfiltration  in  das  Lungengewebe,  wodurch 
bei  Vermeidung  grösserer  Bronchialäste  ebenfalls  das  Auftreten  von  Luft  durch 
die  Lungenwunde  hintangehalten  werden  kann,  gar  nicht  zu  gedenken  der  Ver- 
letzungen, welche  die  verwachsene  Lunge  treffen. 

HoheSpannung  in  der  mit  Luft  gefüllten  Seite  der  Brust  spricht, 
falls  nicht  Complication  mit  rasch  hinzugekommener  erheblicher 
Blutung  vorhanden  ist,  für  Pneumothorax  mit  Lungenverletzung. 

Der  Lufterguss,  welcher  durch  eine  offene  Pleurawunde  zu  Stande  kommt, 
hat  nach  dem  Verschluss  der  Wunde  die  einfach  atmosphärische  Spannung  und 
wird  bald  durch  Verdrängung  und  Resorption  bei  Wiederausdehnung  der  Lunge 
geringer.  Ein  Pneumothorax  bei  verschlossener  Pleurawunde  mit 
hoher  Spannung,  welche  noch  fortwährend  in  Steigerung  begriffen 
ist  und  sich  in  starker  Oppression  und  Verdrängung  der  Nachbarorgane  mani- 
festirt,  kann,  falls  man  die  zunehmende  Spannung  durch  flüssigen  Erguss  aus- 
zuschliessen  im  Stande  ist,  nur  bedingt  sein  durch  Offenbleiben  der  Lungen- 
wunde, von  welcher  aus  mehr  und  mehr  Luft  meist  durch  den  oben  beschriebenen 
exspiratorischen  Druck  bei  verschlossener  Glottis  in  den  Pleuraraum  getrieben 
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wird.  Da  die  Luft  nicht  entweichen  kann  und  die  Resorptionsfähigkeit 
der  Pleura  bei  hohem  Druck  offenbar  abnimmt,  so  kann  dann  ein 
solcher  «Spannungspneumothorax''  auch  noch  längere  Zeit,  nachdem  sich 
jetzt  die  Lungenwunde  geschlossen  hat,  andauern.  Nimmt  er  noch  zu,  so  muss 
auf  Fortdauer  des  Offenbleibens  der  Lungenwunde  geschlossen  werden. 

Auf  dem  Wege  der  Pleurawunde  kann  die  im  Thorax  befindliche  Luft 
unter  günstigen  Verhältnissen  in  das  Bindegewebe  kommen,  es  bildet  sich  ein 
Emphysem. 

Die  Anwesenheit  von  Emphysem  in  der  Umgebung  der  Wunde 
spricht  für  penctrirende  Verletzung. 

Die  Möglichkeit  eines  Aspirationsemphysems  durch  die  Weichthcile  ist 
auch  ohne  Pleuraverletzung  z.  B.  in  der  Achselhöhle,  gegeben,  in  der  That 
tritt  aber  ein  solches  Emphysem  nur  selten  ein  und  könnte  also  nur  an  dieser 
Stelle  zu  weiteren  diagnostischen  Erwägungen  Anlass  geben.  Dies  beeinträchtigt 
im  Allgemeinen  nicht  den  Werth  des  Symptoms. 

Ein  leichtes  Emphysem  kann  vorkommen  bei  blosser  Pleura- 
verletzung. 

Wird  die  Brustwunde  verschlossen  oder  verlegt  sie  sich  und  kommen  jetzt 
die  Rospirationen,  so  wird  durch  die  Inspiration,  welche  den  Thoraxraum  er- 
weitert, die  frei  in  demselben  enthaltene  Luft  (Pneumothorax)  verdünnt.  Jetzt 
kann  sich  die  Lunge  wieder  um  etwas  ausdehnen.  Kommt  nun  die  Exspiration, 
so  übt  bei  Verkleinerung  des  Thorax  die  etwas  mehr  gefüllte  Lunge  einen 
Druck  auf  die  Pneumothoraxluft.  Kann  diese  noch  durch  Lüften  der  Pleura- 
wunde in  das  Gewebe  unter  den  Wundrändern  der  äusseren  Decken  entweichen, 
ohne  dass  sie  direct  zwischen  den  Wundrändern  nach  aussen  tritt,  so  kommt 
sie  als  Emphysem  an  den  gedachten  Stellen  in  Erscheinung.  Dies  Emphysem 
kann  aber  keinen  hohen  Grad  erreichen,  es  kann  ja  nicht  mehr  betragen  als  im 
höchsten  Falle  die  ganze  Luftmenge,  welche  zuerst  den  Pneumothorax  herstellte. 

Ein  weit  verbreitetes  Emphysem  mit  Spannung  spricht  also 
immer  für  Lungenverletzung. 

Solches  Emphysem  kommt  bei  penetrirenden  Brustwunden  vor  bei  schiefer 
Weicht  heil  wunde,  falls  eben  die  in  dem  Brustraum  enthaltene  gespannte  Luft 
nicht  direct  nach  aussen  treten  kann.  Zur  Entstehung  eines  höheren  Grades 
von  Emphysem  gehört  also  auch  hier  die  vorherige  Anwesenheit  eines  ge- 
spannten Pneumothorax.  Selten  entsteht  aber  bei  nicht  verwachsener 
Lunge  eine  hochgradige  Luftgeschwulst,  meist  ist  auch  dazu  nöthig  die 
schief  verlaufende  Verletzung  im  Bereich  der  verwachsenen  Lunge. 
Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Erscheinung  auf  das  am  Ende  des  §.  18. 
darüber  Mitgetheilte. 

§.  25.  Die  zweite  Reihe  von  Erscheinungen  wird  bedingt  durch  den 
Bluterguss. 

Die  Blutung  kann  —  wir  sehen  hier  von  der  aus  dem  Herzen  und  den 
grossen  Gefässen  ab  —  herrühren  aus  den  Gefässen  der  Brustwandung,  der 
Art.  mammar.  interna  und  der  Intercostal.  oder  aus  den  Lungen- 
gefässen. 

Die  Diagnose  der  Gefässverletzung  überhaupt  machen  wir  durch 
die  physikalische  Diagnose  des  Haemothorax,  die  rasch  nach  der  Verletzung 
auf  .dem  Boden  der  Pleura  auftretende  Dämpfung,  oder  durch  den  Nachweis 
einer  Blutung  nach  aussen  und  zwar  entweder  durch  die  Wunde  oder  durch  den 
Mund  des  Verletzten,  durch  den  Blutsturz,  den  Blutauswurf. 

Diese  Diagnose  im  Allgemeinen  wird   wohl  bei  einiger  Erheblichkeit  der 
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Blutung  immer  leicht  zu  sl eilen  sein.      Weit  schwieriger  aber  steht  es  meist 

io  der  Beantwortung  der  Frage  über  die  Herkunft  des  Blutes. 

Am  schwierigsten  ist  wohl  die  Entscheidung,  wenn  das  Blat  nur  nach 
innen  fliesst  Der  Haeraothorax  wird  in  den  meisten  Fällen  aus  den  Langen- 
gefässen  stammen,  aber  es  kann  doch  auch  aus  den  Gefässen  der  Wandung  ein  sehr 
erheblicher  xura  Tode  führender  Bluterguss  in  den  Bruütraum  stattfinden.  Wir 
haben  bereits  einen  Fall  von  Verblutung  aus  einem  Ast  der  Intercostalis  nach 
Rippenbruch  angeführt  und  wir  könnten  diesem  noch  anderweitige  Fälle  von 
Verblutung  in  die  Brust  aus  den  Wandungsgefassen  hinzufügen.  Wir  können 
an  die  Möglichkeit  denken,  dass  die  Blutung  aus  ihnen  stattfindet,  wenn  die 
Verletzung  so  liegt,  dass  diese  Arterien  getroffen  sein  können.  Ist  dies  nicht 
der  Fall  und  wird  vielleicht  dazu  noch  schaumiges  Blut  ausgehustet,  so 
nehmen  wir  eher  eine  Blutung  aus  den  Lungengefässen  an. 

Sicher  können  wir  nur  die  Diagnose  einer  Blutung  der  Wandungsgefässe    ■ 
machen,  wenn  wir  die  Mammaria  in  offener  Wunde,  die  Intercostalis 
desgleichen  am  unteren  Rande  der  durch  die  Verletzung  ebenfalls 
getroffenen  Kippe  nach  aussen  bluten  sehen. 

Die  Blutung  aus  den  grössten  Lungengefässen  führt  fast  immer  rasch 
den  Tod  durch  Verblutung  herbei,  aber  auch  die  aus  den  Gefässen  zweiter 
Ordnung  ist  meist  bald  tödtlich.  Am  sichersten  wird  man  auch  bei  diesen 
Blutungen,  wenn  sie  nicht  rasch  zum  Tode  führen,  die  Diagnose  stellen,  wenn 
man  bei  IslalTender  Thorax  wunde  das  schaumige  Blut  aus  der  mit  der 
Brustwandung  verwachsenen  Lunge  fiiessen  sieht. 

Blutet  es  aber  aus  offener  Wunde,  ohne  dass  wir  den  Ort  der  Blutung 
sehen,  so  kann  man  aus  dem  Ausfliessen  von  mit  Luft  gemischtem  Blut 
schliessen,  dass  dasselbe  aus  der  Lunge  stammt,  aber  der  Schluss  ist  auch 
nicht  unbedingt,  denn  die  starke  Luftbewegung  bei  frischem  Pneumothorax  an 
und  in  der  Wundöffnüng  kann  auch  dem  Blut,  welches  keine  Luft  hatte,  beim 
Ausfliessen  Luftbläsehen  mitt heilen. 

Es  hilft  uns  da  noch  ein  Zeichen,  und  zwar  eins,  welches  für  die  Diagnose 
der  Lungen  Verletzung  von  hohem  Werthe  ist:  Der  Blutauswurf.  Werden 
gleichzeitig  bei  Symptomen  von  Haemothorax  oder  bei  dem  Ausfliessen  von 
schaumigem  Blut  aus  der  Thoraxwunde  grössere  Mengen  von  Blut  aus- 
gehustet, so  kann  man  mit  Sicherheit  eine  Verletzung  der  Lunge  annehmen 
und  mit  W^ahrscheinlichkeit  schliessen,  dass  das  aus  dem  Munde  fliessende  Blut 
mit  dem,  welches  in  den  Thorax  oder  aus  der  Wunde  desselben  nach  aussen 
fliesst,  eine  Quelle,  nänilich  die  Lungenwunde  hat.  Geringe  Mengen  von 
Blut  gestatten  nur  die  Diagnose  der  Lungenverlelzung.  Aber  der  Bluthusten 
wird  sehr  oft  verraisst,  trotzdem  dass  Lungenverletzung  vorhanden  ist,  indem 
die  Communication  der  Blutungsstelle  mit  einem  grösseren  Bronchialast  fehlt 
oder  durch  Gerinnsel  verlogt  ist,  und  somit  ist  das  Fehlen  des  Bluthustens 
kein  Beweis  gegen  die  Lungenverlet/.ung. 

§.  2B,  Von  weit  geringerem  Werth  als  die  beschriebenen  sind  die  func- 
tionellen  Erscheinungen  nach  penetrirender  Verletzung. 

Am  meisten  VVerth  h.it  noch  die  Dyspnoe.  Aber  auch  dieses  Symptom 
kann  ganz  fehlen,  denn  man  sieht  zuweilen  Verletzte  mit  offener  Bmstwunde 
xunärhst  noch  herumgehen,  ohne  dass  auch  nur  eine  erhebliche  Vermehrung  der 
Zahl  der  Respirationen  auftritt.  Erhebliche  Dyspnoe  tritt  meist  erst  ein,  ialls 
Hacmothorax  oderPnouraothorax  mitDruckerschcinungen  vorhanden 
sind.  (Tod  auch  die  Ohnmacht,  die  Blässe  der  Haut,  die  Schwache 
des  PuL<ies  gehören,    falls  solche  Erscheinungen    nicht    als    rein    nervöse  zu 
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betrachten  sind,  erst  dem  Symptom  der  Blutung  an,  sie  können  ganz  fehlen, 
wenn  rasrhe  Anaemie  bewirkende  Blutung  nicht  vorhanden  ist. 

§.  27.  Wir  haben  noch  eines  Symptomes  der  Brustverletzung  hier  zu 
gedenken,  des  Lungenvorfalls.  Der  Prolapsus  pulmonis,  welcher  selbst- 
verständlich stets  eine  breite  Brustwunde  voraussetzt,  ist  besonders  bei  solchen 
Verletzungen  beobachtet  worden,  die  tief  unten  am  Thorax  in  der  Nähe  des 
Zwerchfells  lagen  Malgaigne  hat  für  das  Zustandekommen  des  Vorfalls  eine 
krampfhafte  Exspiration  bei  geschlossener  Glottis  zur  Erklärung  herbeigezogen. 
Unter  solchen  Verhältnissen  bewegt  sich  die  durch  den  exspiratorischen  Druck 
aus  der  gesunden  Lunge  gefüllte  kranke  in  dem  verengten  Thoraxraum  rasch 
nach  unten,  und  von  dem  sich  contrahirenden  Zwerchfell  wird  ihr  eine  schnellernde 
Bewegung  nach  der  Brustwunde  mitget heilt.  Zieht  sie  sich  nicht  risch  bei  der 
folgenden  Inspiration  wieder  daraus  zurück,  so  folgt  Stauungsschwellung  in  dem 
prolabirten  Stück  und  meist  rasche  Necrose  desselben.  Als  Folge  dieser 
Necrose  kann  sich,  falls  ein  etwas  grösserer  Bronchus  innerhalb  der  vorgefundenen 
Lunge  vorhanden  war,  eine  Lungenflstel  oder  Luftfistel  ausbilden. 

§.  28.  Es  liegt  uns  noch  ob,  den  verschiedenartigen  Verlauf  der  pene- 
trirenden  Verletzungen,  wie  er  durch  die  oben  kurz  bezeichneten  verschiedenen 
Verletzungsmechanismen  herbeigeführt  wird,  sowie  schliesslich  die  Endausgänge 
und  die  Prognose  kurz  zu  besprechen. 

Den  Stich-  und  Hiebverletzungen  der  Brusthöhle  haben  wir  nach  dem 
Vorstehenden  nichts  mehr  hinzuzusetzen.  Sie  bilden  die  saubersten  Bilder  der 
Verletzung  und  sind  bei  der  vorstehenden  Schilderung  wesentlich  zu  Grunde 
gelegt  worden.  Die  Gefahren,  welche  sie  herbeiführen,  sind  die  der  Blutung 
und  des  Druckes  von  Seiten  des  letzteren  wie  von  Seiten  des  Luftergusses. 
Sind  diese  ersten  Gefahren  vorüber,  so  pflegen,  falls  ein  alsbaldiger  Ver- 
schluss der  äusseren  Wunde  herbeigeführt  wurde,  die  eintretenden 
Entzündungserscheinungen  meist  äusserst  geringfügig  zu  sein.  Die  Heilung  der 
Lungenwunde  vollzieht  sich  unter  sehr  massigen  entzündlichen  Erscheinungen, 
sie  hat.  wie  im  Experiment,  fast  nur  den  reparativen  Character.  Wirk- 
liche Lungenentzündung  tritt  fast  nie  und  auch  eine  serös  faserstoffige  Pleuritis 
von  grösserer  Ausbreitung  nur  selten  ein,  am  seltensten  aber,  falls  die 
Heilung  der  Thoraxwunde  gelang,  eine  eitrige  Pleuritis.  Solches  Ereigniss 
dagegen  kommt  stets  zu  Stande,  wenn  die  äussere  Wunde  der  Brostwand  nicht 
vereinigt  und  nicht  an ti septisch  behandelt  wurde.  Wir  kommen  darauf 
veiter  zurück. 

Sogar  die  penetrirenden  Verletzungen  mit  sehr  massiven  Körpern  haben, 
falls  die  Körper  bald  extrahirt  werden  und  keine  grösseren  Reste  in  der  Brust- 
höhle zurückbleiben,  keine  so  schlechte  Prognose,  als  man  denken  sollte.  Es 
klingt  fast  unglaublich,  wenn  Fälle,  wie  der  von  Dupuytren  verbürgte,  in 
welchem  ein  vom  Baum  fallendes  Kind  sich  auf  einen  Pfahl  spiesste,  der  am 
linken  Schulterblatt  eindrang  und  in  der  Leistengegend  wieder  zum  Vorschein 
kam.  nach  starkem  Hautemphysem  ohne  Eiterung  in  14  Tagen  geheilt  wurde, 
oder  wenn  einem  Soldaten  in  gleicher  Art  ein  Pfahl  die  Brust  von  der  Axillar- 
gegend der  7.  Rippe  nach  derselben  Gegend  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
an  der  5.  Rippe  durchbohrt  hatte  und  die  Heilung  in  drei  Wochen  eintrat, 
trotzdem  dass  der  Pfahl  erst  nach  1 '  \,  Stunden  aus  der  Brusthöhle  mit  Gewalt 
gezogen  wurde!  Und  doch  lassen  sich  mit  Leichtigkeit  diese  Fälle  aus  der 
Literatur  noch  um  eine  weitere  Anzahl  vermehren.  Immerhin  bleiben  .sie 
.seltene  Fälle*  und  sind  als  solche  nur  der  Erwähnung  eben  um  des  öfter 
auffallend  günstigen  Verlaufs  willen  werth. 
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§.  29.  Dagegen  ist  die  Bedeutung  der  penetrirenden  Schuss^erletzungen 
der  Brust  so  gross,  dass  es  geboten  ist,  hier  wenigstens  das  Wichtigste  über 
diese  Wunden  in  kurzen  Zügen  anzuführen. 

Die  Eröffnung  der  Brusthöhle  «nd  die  Lungenverletzung  durch  Kleingewehr- 
projectil  kann  auf  verschiedenem  Wege  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  Kugel  fracturirt  eine  oder  mehrere  Rippen,  auf  dem  Rücken  viel- 
leicht nach  Zertrümmerung  des  Schulterblattes.  Sie  zerreisst  direct  oder  indirect 
durch  die  fracturirten  Knochenstückc  die  Pleura  und  bewirkt  in  der  gleichen 
Weise  eine  oberflächliche  Lungonverletzung,  oder  die  Lunge  bleibt  von  Verletzung 
frei  (matte  senkrecht  aufschlagende  oder  tangentiale  Kugeln). 

2.  Die  Kugel  dringt  in  die  Brusthöhle  nach  der  Durchbohrung 
der  Pleura  mit  oder  ohne  Rippenvorletzung  ein.  Sie  kann  nach  Verletzimg 
der  Lunge  wieder  aus  der  Oeffnung  herausfallen,  oder  sie  bleibt  im  Brustraurae 
oder  in  einem  angrenzenden  Raum  zurück.  Das  letztere  Ereigniss  kann  zu 
Stande  kommen  ohne  wesentliche  Lungenverletzung,  indem  das  Projectil  im 
Moment  der  Exspiration  in  einen  augenblicklich  von  Lunge  treien  Theil  des 
Pleuraraumes  eindringt.  Weit  häuflger  aber  dringt  die  Kugel  in  die  Lunge, 
bleibt  in  derselben  oder  nach  ihrer  Durchbohrung  im  gegenüberliegenden  Theil 
der  Brustwandung,  im  Pleuraraum,  der  Wirbelsäule  oder  in  einem  benachbarten 
Theil  der  Bauchhöhle  stecken. 

3.  Die  Kugel  durchbohrt  die  Brust. 

Auch  hier  sind  wohl  die  sogenannten  inneren  Contourirungen,  d.  h.  die 
Schüsse,  bei  welchen  die  Kugel  in  die  Brusthöhle  tangential  eingedrungen  und 
an  den  Rippen  herumlaufend  ohne  Lungen  Verletzung  wieder  ausgetreten  sein 
sollte,  in  der  Regel  als  Beobachtungsfchler  zu  bezeichnen,  welche  erlaubt  waren, 
so  lange  man  über  die  Möglichkeit  rascher  Heilung  von  Lungen  Verletzungen 
keine  Vorstellung  hatte.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  —  die  Ausnahmen 
haben  wir  bereits  oben  gegeben,  sie  beziehen  sich  auf  die  wechselnde  Füllung 
des  Thorax  von  Seiten  der  Lunge  bei  der  Inspiration  und  Exspiration  —  durch- 
bohrt die  Kugel  allerdings  grössere  oder  geringere  Portionen  der  Lunge.  Sie 
kann  begreiflicher  Weise  auch  hier  wieder  direct  die  Brust  verlassen  oder,  je 
nach  ihrer  Richtung,  auch  noch  nach  anderen  Theilen,  der  Wirbelsäule,  der  Bauch- 
höhle u.  s.  w.  vordringen. 

Bei  allen  diesen  Verletzungen  können  Fremdkörper  im  weitesten 
Sinne  des  Wortes,  abgesprengte  Rippenstücke,  sowie  mit  in  den 
Schusskanal  hineingerissene  Weichtheile,  Fragmente  der  Kleidungs- 
stücke, Theile  der  Ladung,  besonders  die  Kugel  selbst  mit  ein- 
dringen und  in  der  Brusthöhle  bleiben. 

Die  primären  Erscheinungen  der  penetrirenden  Schussverletzungen  sind 
natürlich  nach  der  Verschiedenheit  der  oben  beschriebenen  Wunden  nicht  gleich, 
aber  im  Ganzen  doch  nicht  so  erheblicher  Art,  wie  man  denken  sollte. 

Die  Verletzten,  welche  nicht  sofort  oder  bald  nach  der  Verletzung  der 
Blutung  erliegen,  und  es  ist  dies  allerdings  ein  ziemlich  hoher  Procentsatz, 
befinden  sich  meist  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  nicht  schlecht,  ja 
es  fehlen  oft  die  wesentlichsten  Symptome  einer  penetrirenden  Verletzung  von 
Brust  und  Lunge. 

So  fehlt  offenbar  nicht  sehen  der  Pneumothorax  zu  der  Zeit,  in  welcher 
der  Arzt  den  Verletzten  zuerst  sieht.  Sicher  war  auch  hier  bei  weitem  in 
den  meisten  Fällen  zunächt  ein  Lufterguss  vorhanden,  aber  er  kam  rasch  zum 
Verschwinden,  obwohl  auch  zugegeben  worden  muss,  dass  z  B.  bei  einem  nicht 
senkrecht,  sondern  tangential  die  Brustwand  treffenden  Schuss  der  Verlauf  des 
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Schasscanals  in  den  Wandungen  so  schief  sein  kann,  dass  die  Weichtheile 
sich  hinter  der  Kugel  sofort  zusammenlegen  und  keine  Luft  von  aussen  aspirirt 
wird,  und  auch  die  Verletzung  der  Lunge  kann,  falls  nicht  gerade  ein  grösserer 
Bronchialast  getroffen  ist,  nur  zum  Einsinken  der  getroffenen  Läppchen  bei 
sofortigem  Verstopfen  ihrer  feinsten  Ausführungsgängo  eben  durch  das  zer- 
trümmerte Gewebe  und  durch  das  infiltrirte  Blut  führen.  Aus  denselben 
Gründen  kommt  es  auch  nur  selten  zu  erheblichem  Emphysem. 

Autopsien  von  Lungenverletzten,  welche  bald  nach  empfangener  Wunde 
starben,  beweisen  nun,  dass  der  primäre  Verschluss  der  Lungenwunde  ganz  in 
der  gleichen  Art  vollbracht  wird  durch  Blutinfiltration  in  die  nächste  Umgebung 
der  Wunde,  in  die  Alveolen  und  die  kleinsten  Bronchien,  wie  wir  dies  für 
die  übrigen  penetrirenden  Verletzungen  an  der  Hand  des  Experiments  be- 
schrieben haben,  und  unter  günstigen  Verhältnissen  erfolgt  eine  gleichsam 
primäre  Heilung  der  Lungen  wunde  bei  der  aller  bescheidensten  Gewebs- 
neubildung  und  die  Lungennarbe  kann  so  fein  sein,  dass  sie  leicht  selbst 
bei  der  Autopsie  übersehen  wird  (Klebs,  Fischer). 

(lADz  besonders  gunstige  Verhältnisse  in  der  gedachten  Richtung  bieten  die  Ver- 
letzungen mit  den  kleinen  Projectilen,  wie  dieselben  aus  einem  grossen  Tbeil  unserer  mo- 
dernen Handfeuerwaffen  geschossen  werden.  Die  kleine  Rcvolvcrkugelverletzung  führt  so 
überwiegend  häufig  zu  Heilung  und  verhältnissmässig  so  selten  zu  den  noch  zu  schildernden 
schlimmen  Complicationen  der  Brustwunden,  dass  man  den  eben  beschriebenen  Verlauf  als 
die  Regel  aufstellen  darf  unter  der  selbstverständlichen  Voraussetzung,  dass  nicht  Neben- 
Terletzungen  grosser  Gefässe  stattgefunden  haben. 

Dahingegen  kann  auch  von  der  Wunde  der  Lunge  aus  an  der  Lunge 
selbst  unter  besonderen  Verhältnissen  Eiterung,  Jauchung,  selten  jedoch  in 
diflfuser  Weise,  eintreten. 

Auch  die  Pleurawunde  kann  sich  unter  günstigen  Verhältnissen  schliessen. 
Kommt  es  bald  zur  Wiedorentfaltung  der  zunächst  coUabirten  Lunge,  so  wird 
sieh  ein  Theil  ihrer  Oberfläche,  besonders  wenn  sie  auch  verwundet  iat,  mit 
der  verwundeten  Stelle  der  Pleura  zusammenlegen  und  verkleben.  Dadurch 
wird  ein  vollkommener,  wenn  auch  nicht  für  alle  Zeiten  absolut  fester  Ab- 
schluss  gebildet.  Auffallender  Weise  kommt  ein  solcher  Abschluss  verhältniss- 
mässig nicht  selten  vor  bei  Thoraxschüssen,  bei  welchen  die  Kugel  nach 
Durchbohrung  der  Wandung  und  der  Lunge  wieder  ausgetreten  ist  (Fischer). 
Offenbar  sind  dies  Fälle,  in  welchen  sofort  die  verwundete  Pleura  costalis  und 
die  verwundete  Pulmonalpleura  an  der  Stelle  der  Ein-  und  Ausschussöfifnung 
verkleben  und  somit  den  gesammten  Pleuraraum  von  der  Verwundungsstelle 
durch  Adhäsion  abschliessen. 

Diese  abschliessende  Entzündung  kann  sich  nun  in  solchen  Fällen 
nur  auf  die  nächste  Umgebung  erstrecken,  sie  kann  aber  auch  als  breitere 
Adhäsiventzündung  auftreten  und  somit  ebenfalls  günstig  ablaufen,  oder  sie  führt 
nur  an  umschriebener  Stelle  zu  Adhäsion,  während  zwischen  den  Adhäsionen 
der  Pleura  pulmonalis  und  costalis  abgesackte  eitrige  Exsudate  entstehen. 
Das  wären  immer  noch  relativ  günstige  Verlaufsformen.  Nun  kann  aber 
Weh  zu  jeder  Zeit  die  gebildete  Adhäsiv- Barriere  durch  infectiös-eitrige,  von 
der  Wunde  ausgehende  Processe  durchbrochen  und  die  Eiterung  jetzt  auf 
den  ganzen  oder  den  grösseren  Theil  des  Brustraumes  übertragen 
'Verden.  Oder  es  kommt  sofort  zu  der  Entstehung  diffuser  eitriger 
öder  jauchiger  Ergüsse. 

Was  zunächst  das  letzte  Ereigniss  betrifft,  so  tritt  dies  besonders  gern 
ein  bei  breiter  Eröffnung  der  Brusthöhle,  welche  den  Adhäsivverschluss 
zwischen  Pleura  pulmon.  und  costal.  unmöglich  macht,  ja  auch  die  weniger 


30  VKRLCTZUNGEN  DER  BRUST. 

breiten  blossen  Pleuraverletzungen  ohne  Verletzung  der  Lunge  führen 
leichter  zu  sofortigem  Empyem,  weil  eben  eine  adhäsive  Verklebung  zwischen 
Pleura  costal.  und  pulmonalis  nicht  so  sicher  zu  Stande  kommt.  In  diesen 
Fällen  veranlasst  das  massenhafte  Eindringen  von  Entzündungs-  resp.  Fäulniss- 
erregern  aus  der  atmosphärischen  Luft  die  diffuse  eitrige,  jauchige  Pleuritis. 

Aber  was  giebt  die  Veranlassung  zum  Eintreten  eines  solchen  Vorganges, 
zu  dem  Eintreten  von  Eiterungs-  und  Jauch ungsprocessen  in  der  Lunge  und 
Pleura  in  späterer  Zeit,  nachdem  bereits  reparative  Processe  eingeleitet  waren? 

Die  Schuld  an  diesen  Ereignissen  tragen  die  mit  den  Fremdkörpern  oder 
auch  ohne  dieselben  eindringenden  Entzündungserreger.  Betrachten  wir  zunächst 
kurz  dieFremdkörpcr  imThoraxraum  in  ihrer  Bedeutung  fürdenHeilungsverlauf. 

Ich  habe  experimentell  erwiesen,  dass  es  leicht  gelingt,  vorher  gut  gerei- 
nigte Fremdkörper  —  grosse  Carlsbader  Nadeln,  abgebrochene  Scalpeliklingen, 
kleine  Bleikugeln,  letztere  nach  vorläufiger  Anlegung  einer  Thoraxöffnung  —  in 
den  Pleuraraum  oder  in  die  Lunge  von  Thieren  einzuheilen.  Die  Körper  erzeugen 
in  ihrer  Umgebung  eine  circumscriptc  zur  Bildung  einer  Bindegewebskapsel  füh- 
rende Entzündung,  die  Klinge  ist  gleichsam  in  einer  Bindegewebsscbeide,  die 
Kugel  in  einer  bindegewebigen  Tasche  unschädlich  gemacht.  Und  wir  wissen, 
dass  sieb  in  gleicher  Weise  in  der  Brustwunde  abgebrochene  Degen-  und  Messer- 
klingen oder  auch  Kleingewehrprojectile  abkapseln  können.  Abgesprengte  Rippen- 
splitter heilen,  falls  nur  keine  Wunde  vorhanden  war,  fast  immer  ohneEiterung  ein. 

Auf  der  andern  Seite  wissen  wir  aber  auch,  dass  die  Fremdkörper  in  der 
Wunde,  die  Kugeln,  besonders  aber  die  in  eine  offene  Zertrümmerungswunde 
des  Thorax  mit  hineingerissenen  Rippensplitter,  die  abgerissenen  Weichtheile, 
wie  auch  Theile  der  Uniform,  Papierstücke,  Watte  u  s.  w.  gar  zu  häufig  den 
Ausgangspunkt  für  die  Eiterung  bieten. 

Wenn  man  die  Fremdkörper,  welche  lange  Zeit  in  einer  solchen  Wunde 
gelegen  haben,  untersucht,  so  findet  sich  leicht  die  Erklärung  für  solch  diffe- 
rentes  Verhalten.  Die  meisten,  besonders  die  oben  genannten,  zeigen  sich 
durch  ihren  Fäulnissgeruch  in  der  exquisitesten  Weise  als  Fäulnissstätten 
und  sie  vermitteln  so  als  Herde  der  Fäulniss  innerhalb  der  Wunde  die  Ent- 
stehung einer  Entzündung,  welche  bald  gleichfalls  fauligen  Character  annimmt. 
In  der  Lunge  entsteht  um  sie  herum  zunächst  umschriebene  putride  Gewebs- 
necrose  und  sie  bleibt  meist  umschrieben.  In  der  Pleura  geht  das  einkapselnde 
Gewebe  zu  Grunde  und  nun  kommt  es  zur  Entstehung  eines  umschriebenen 
abgekapselten  oder  in  den  schlimmsten  Fällen  zur  Entstehung  eines  diffusen 
jauchigen  Empyems. 

Es  ist  also  nicht  der  Fremdkörper  an  sich,  sondern  der  mit 
Entzündungserregern  und  Fäulnisskeimen  beladene  Fremdkörper, 
welcher  den  Anlass  zu  deletärer  Entzündung  giebt. 

Die  gleichen  Endausgänge  können  nun  aber  auch  ohne  Fremdkörper  zu 
Stande  kommen.  Zuweilen  wissen  wir  keine  bestimmte  Erklärung  dafür  zu 
geben.  Häufig  liegt  der  Grund  darin,  dass  in  dem  Local,  in  welchem  der 
Verwundete  liegt,  in  Folge  der  Anhäufung  von  Menschen  mit  eiternden  Wunden 
sehr  reichliche  Fäulniss-  und  Entziindungserreger  angesammelt  sind,  dass  in 
Folge  davon  zunächst  die  äussere  Wunde  und  weiter  die  vielleicht  schon  recht 
solid  geheilte  Verletzung  der  Lunge  und  Pleura  von  Eiterung,  von  Jauchung 
befallen  wird,  und  dass  es  nun  zu  einem  mehr  oder  weniger  jauchigen  Empyem 
oder  sofort  auch  zu  den  Erscheinungen  der  Pyaemie  und  Septicaemie  kommt. 
Noch  öfter  freilich  ist  unter  solchen  Verhältnissen  die  Infeclion  durch  Hände 
und  Verbandstücke  übertragen  worden. 
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Aoffallead  selten  tritt  eine  jauchige  Zersetzung  des  Haemothorax,  eine 
eitrige  Pleuritis  bei  geschlossenem  Thorax  von  den  verletzten  Bronchien 
aus  ein.  Es  scheint,  wie  wir  schon  wiederholt  bemerkten,  dass  der  Durch- 
gang durch  die  Lunge  eine  gewisse  Filtration  der  Luft,  eine  Entfernung  der 
Entzündungs-  und  Fäulnisskeime  veranlasst. 

So  haben  wir  denn  schliesslich  mit  dem  Hinweis  auf  das  so  häufige 
eitrige  und  jauchige  Empyem  bei  Schussverletzungen  auch  den  Endausgang 
einer  Anzahl  von  penetrirenden  Stich-  und  Hiebverletzungen  geschildert,  einen 
Endausgang,  welcher  fast  regelmässig  einzutreten  pflegt,  falls  es  nicht  gelingt, 
durch  rechtzeitige  Primärvereinigung  oder  durch  antiseptischen  Verband 
der  Verletzung  den  Character  der  subcutanen  Wunde  zu  geben. 

Wir  haben  aber  weiter  gezeigt,  dass  fast  immer  die  Verletzung  der 
Pleura  weit  grössere  Bedeutung  für  den  Verlauf  der  penetrirenden 
Wunde  hat,  als  die  der  Lunge. 

§.    30.      Kommt    es    nach    einer    Brustverletzung    bald    zu    diffuser 
Pleuritis,   so   meldet   sich    ein  solches    Ereigni^s    fast    immer    durch    ho- 
hes Fieber  an.      Gleichzeitig  wird  die  Secrotion  aus  der  Wunde   vermehrt 
und,  während  sie  zunächst  noch  mehr  seröser  Art  war,  tritt  jetzt  bald  Aus- 
fliessen   von  Eiter  oder  faulige  Zersetzung  ein.     Besonders  bei  vorhandenem 
Bluterguss  pflegt  sich  rasch  Putrescenz  zu  entwickeln.     Dies  ist  die  Zeit,  in 
welcher  der  Tod  durch  acute  Septicaemie  nicht  selten  erfolgt.     Kommt   der 
Verletzte  über  dieselbe  hinaus,  so  kann  jetzt  die  Jauchung  verschwinden  und 
mit  der  eingetretenen  Eiterung  relativ  schnelle  Heilung  zu  Stande  kommen. 
Meist  ist  aber  der  Verlauf  nicht  so  glücklich  und,  während  die  Eiterung  an- 
dauert,   bleibt  ein  hektisches   Fieber,   welches  den  Kranken  mehr  und  mehr 
schwächt  und  zu  jeder  Zeit  die  Gefahren  der  Pyaemie  in  sich  birgt.    Ab  und 
zu  treten  Secretverhaltungen  und  mit  ihnen  wieder  hohes  Fieber  auf  und  be- 
sonders die  Fälle,   in  welchen  Fremdkörper  innerhalb  des  Thoraxraums  vor- 
banden sind,  führen  solche  wechselnde  Zustände  herbei.    Fremdkörper  innerhalb 
der  Lungen  bedingen  zuweilen  exquisite  Zeichen  von  Phthise  mit  Gavernen- 
bildung,  welche  in  manchen  Fällen  mit  der  Entleerung  der  Körper  schnell  ver- 
schwinden.   Wird  durch  die  Behandlung  lür  regelmässige  Entleerung  des  Secrets 
Sorge  getragen,  so  bessert  sich  allmälig  unter  Nachlass  der  Eiterung  das  All- 
gemeinbefinden.   Aber  die  Brustfistel  bleibt  meist  noch  lange,  ehe  der  letzte 
Tropfen  Eiter  herausgeflossen  ist,  und  die  Heilung  kommt  auf  dem  Wege  der 
Verkleinerung  der  Brusthöhle  durch  Zusammenschieben  der  Rippen  und  durch 
Eindringen  der  anliegenden  Organe  zu  Stande.     Der  Rest  der  Höhle  ist  vor- 
läufig durch  Granulation  ausgefüllt.     Als  äusserer  Ausdruck  dieses  Heilungs- 
vorganges  ist  ein  Einsinken  der    kranken  Brusthälfte    mit   der  Bildung   von 
Skoliose  eingetreten.     Hat  sich  die  Fistel  geschlossen,  so  kann,  falls  die  Ei- 
terung nicht  zu  lange  gedauert,  die  Lunge  zur  Verödung  gebracht  hat,  eine 
allmälige  Wiederausdehnung  derselben,  welche  zuweilen  übrigens  schon  in  ein- 
zelnen verwachsenen  Theilen  noch  während  der  Dauer  der  Fistelbildung  ein- 
getreten war,  stattfinden  und  die  Menschen  können  noch  nach  langer  Zeit  ge- 
nesen.   Ein  geringer  Grad  von  Skoliose  bleibt  übrigens  auch  im  besten  Falle 
fast  stets  zurück. 

Die  Behandlung  der  penetrirenden  Verletzungen  der  Brust. 

§.  31.    Die  noth wendige  Folge  von  dem,  was  wir  über  den  Mechanismus 
und  über  die  Gefahren  der  Eröffnung  der  Pleura  durch  scharfe  Werkzeuge 
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mitgetheilt  haben,  ist,  dass  der  Verschluss  frischer  Brustwunden  mög- 
lichst bald  vorgenommen  werden  rauss.  Er  begünstigt  die  baldige 
Beseitigung  des  Pneumothorax  und  hält  das  Eindringen  der  Fäulnisserreger 
in  die  Brusthöhle  ab. 

Hat  man  es  also  mit  absolut  frischen  und  aseptischen  Verletzungen  zu 
thun  und  ist  die  Verletzung  der  Brusthöhle  nicht  complicirt  durch  grössere  Mengen 
von  Bluterguss  so  werden  die  Schnitt-  und  Stichverletzungon  der 
Brusthöhle  —  einerlei  ob  sie  nur  die  Pleura  oder  auch  die  Lunge 
getroffen  haben  —  unter  antiseptischen  Cautelen  vereinigt  und 
zwar  am  besten  durch  die  Naht,  welche  so  angelegt  wird,  dass  wenigstens 
einige  Fäden  die  tiefen  Gewcbsschichten,  womöglich  die  Intercostalmuskeln 
bis  zur  Wunde  der  Pleura  hin  mitfassen.  So  wird  am  sichersten  dem  Zustande- 
kommen von  Emphysem  vorgebeugt.  Die  Wunde  und  ein  grosser  Theil  der 
Umgebung  wird  durch  einen  antiseptischen  Verband  vor  Infection  sicher  ge- 
stellt. Ist  man  jedoch  darüber  zweifelhaft,  ob  die  Verletzung  überhaupt  als 
eine  reine  oder  eine  frische  aseptische  zu  betrachten  ist,  so  lasse  man  lieber 
zunächst  die  äussere  Wunde  unter  dem  Schutz  des  antisoptischen  Verfahrens 
offen.  Hier  richtet  es  sich  nach  den  Verhältnissen,  ob  man  die  Wunde  er- 
weitern, die  Brusthöhle  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten  (Salicylwasser,  spar- 
same iMengen  von  Sublimatlösung  1  :  5000)  auswaschen  oder  ob  man  sich  mit 
der  Einführung  eines  Drainrohres  begnügen  soll.  Ich  widerrathe  unter  allen 
Umständen  die  Desinfection  mit  H  proc.  Carbolsäure,  welche  noch  jüngst  von 
Riedinger  empfohlen  wurde.  Nicht  etwa  als  ob  ich  ihre  Wirkungen  be- 
zweifelte, wohl  aber  weil  ich  weiss,  dass  das  Mittel  unter  ganz  unberechenbaren 
Verhällnisseaso  schwer  giltig  wirken  kann,  dass  der  Tod  direct  der  Ausspülung 
folgt.  Es  sind  mir  mehrere  derartige  Fälle  bekannt  geworden.  Findet  man 
bei  dem  am  folgenden  oder  darauf  folgenden  Tag  vorgenommenen  Verband 
die  Pleurawunde  ohne  Secret,  so  darf  man  jetzt  nofh  unter  dem  Schutz  des 
antiseptischen  Verfahrens  die  Naht  anlegen  oder  mit  Hinweglassung  des  Drain- 
rohrs die  Wunde  durch  den  antiseptischen  Verband  schliessen.  Die  speciellen 
Verhältnisse  der  Schusswunden,  die  Zertrümmerung  der  Gewebe,  die  Com- 
plication  durch  Fremdkörper,  welche  sämmtlich  dem  Eintritt  primärer  Ver- 
teilung der  Wunde  in  Pleura  und  Lunge  nicht  günstig  sind,  während  sie  da- 
gegen eitrige  resp.  septische  Entzündungen  der  Pleurahöhle  mit  Wahrschein- 
lichkeit herbeiführen,  lassen  dagegen  eine  Ausdehnung  der  Naht  auf  diese 
Verletzungen  nicht  zu.  Sie  sind  am  besten  mit  antiseptischem  Verband  zu 
verschliessen.  Nachdem  man  die  Wunde  erweitert  und  die  Stelle,  an  welcher 
die  Kugel  penetrirte,  aufgesucht  hat,  macht  man  den  Schusscanal  aseptisch, 
spült  auch  unter  Umständen  die  Pleurahöhle  aus,  entfernt  die  Kugel,  falls 
man  sie  leicht  findet  und  drainirt. 

Die  weitere  Behandlung  der  Schusswunden  richtet  sich  dann  nach  dem 
Verlauf.  Bleiben  sie  aseptisch,  so  werden  sie  wie  Schnittwunden  behandelt, 
tritt  Eiterung  ein,  so  behandelt  man  nach  den  Grundsätzen,  nach  welchen 
man  bei  dem  Empyem  verfährt. 

Bei  Stichwunden,  welche  die  Weicht  heile  schief  durchdringen  und  somit 
keinen  Parallelismus  des  Hauttheils  und  des  Pleuratheils  zeigen,  tritt,  wie  wir 
anführten,  leicht  Emphysem  ein.  In  der  Reß;cl  wird  auch  hier  meist  durch 
äussere  Naht  mit  antiseptischem  Compressivverband  auf  den  Verlauf  des  Wund- 
canals  die  Heilung  zu  Stande  kommen,  und  es  fragt  sich,  ob  man  jemals  in 
die  Lage  kommen  wird,  in  solchen  Fällen  die  Erweiterung  der  Wunde  zuno 
Zweck  des  Aufsuchens  der  PleuraölTnung  vorzunehmen  (Larrey)     Man  könnte 
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ja  dadurch  die  äussere  und  innere  Wunde  parallel  machen  und  ein  weiteres 
Eindringen  von  Luft  in  die  Gewebe  beseitigen.  Wenn  ich  auch  keine  Beweise 
für  die  Zweckmässigkeit  des  Verfahrens  auffinden  konnte,  so  wird  man  sich 
dasselbe  für  extreme  Fälle  merken  müssen,  und  zwar  um  so  mehr,  als  die 
Gefahr  desselben  unter  antiseptischem  Schutz  sehr  gering  ist.  Immerhin  hat 
man  alle  Ursache,  wie  bei  all'  diesen  Verletzungen,  so  auch  bei  den  Stich  Ver- 
letzungen gehörig  mit  Thermometer  und  physikalischer  Untersuchung  auf  dem 
Platze  zu  sein  und  sofort  den  Thorax  zu  eröffnen,  falls  sich  die  Zeichen  einer 
Infection  der  Pleurahöhle  in  der  Form  einer  Pleuritis  purulenta  oder  septica 


Verletzungen,  welche  nicht  verschlussfähig  sind,  breite  Contusionswunden, 
können  wie  die  Schussverletzungen  mit  Liste r'schem  Verband  behandelt 
werden.  Sind  sie  bereits  inficirt  und  hat  sich  Secretion  aus  der  Wunde  ein- 
gestellt, so  tritt  die  Behandlung  des  Empyems  mit  Desinfection  der  Brust- 
höhle und  antiseptischem  Verband  in  ihre  Rechte  ein.  Bei  all  diesen  Ver- 
letzungen ist  die  primäre  Desinfection  der  Umgebung  der  Wunde  wie  der  Wunde 
selbst  und  der  Pleurahöhle  meist  von  entscheidender  Bedeutung  für  den  Ver- 
lauf. Wir  verweisen  jedoch  in  Beziehung  auf  die  Behandlung  der  Verletzungen 
im  Stadium  der  Infection  auf  das,  was  wir  über  Erapyembehandlung  mittheilon, 
mit  der  besonderen  Bemerkung,  dass  gerade  bei  diesen  Verletzungen  oft  mehr- 
fache, an  verschiedenen  Stellen  des  Thorax  gelegene  Drainageöffnungen  ange- 
legt werden  müssen.     (Siehe  auch  unten.) 

Sind  zunächst  keine  weiteren  Zufälle  vorhanden,  so  bedarf  der  Verletzte 
eigentlich  nichts  ausser  grösster  geistiger  und  körperlicher  Ruhe;  er  soll  nicht 
transportirt  werden,  soll  zu  Bette  liegen,  nicht  sprechen,  nur  wenig  essen  und 
für  den  Fall,  dass  er  aufgeregt  ist  und  unruhig  athmet,  etwas  Morphium 
erhalten. 

Nun  haben  wir  aber  gesehen,  dass  die  penetrirenden  Wunden  begleitet 
sind  von  einer  Anzahl  primärer,  bedenkliche  Erscheinungen  hervor- 
rufender Zufälle. 

Wir   erwähnen    zunächst   die  Blutung.     Hat   man    die   Diagnose    einer 
Blutung  aus  den  Wandungsge fassen  feststellen  können,  so  ist  selbstverständlich 
directer  Verschluss  des  Gefässes  das  einzig  angezeigte  Verfahren.     Man  wird 
die  durchschnittene  Mammaria  unter  antiseptischen  Cautelen    in    der  Wunde 
anterbinden,  man  wird,  wenn  irgend  möglich,    dasselbe  Verfahren  oder  die 
[Jmstechang  der  Intercostalarterie  vornehmen.    Die  Resection  eines  entsprechen- 
den Stuckes  Rippe  kann  diese  Unterbindung  sehr  erleichtern.  Als  Material  nimmt 
man  selbstverständlich  für  diese  Operation  am  besten  Catgut,    da  man   die 
Absicht  hat,    die  Wunde  nach  der  Unterbindung  zu  verschliessen.      Kommt 
man  mit  der  Unterbindung  oder  Umstechung  der  Gefässe  in  der  Wunde  nicht 
zum   Ziele,    so  bleibt  für  die  Mammaria  die  Continuitätsligatur    an    höherer 
Stelle  (Siehe  §.  3),  während  man  für  die  Intercostalis  in  der  Regel  die  Unter- 
bindung nach  Resection  der  Rippe  machen  kann.    Nur  ausnahmsweise  begnüge 
man   sich  mit  Compression  durch  Ausstopfen  der  Wunde  mit  Jodoform  oder 
Listergaze,  resp.  mit  aseptischem  Pengawar  Jambi.     Nach  solchen  Eingriffen, 
die  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen    wurden,    folgt    ein    antisep- 
tiscber  Verband. 

Für  die  Blutung,  welche  sich  in  den  Thorax  hineinergiesst  und  welche 
man,  falls  sie  von  den  Lungengefässen  herrührt,  auch  wenn  diagnosticirt,  nicht 
direct  stillen  kann,  es  sei  denn,  dass  bei  dem  Ausnahmsfall  der  Verletzung 
einer  verwachsenen  Lunge  die  Blutung  zu  Tage  stattfindet,  hat  man  zunächst 
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nur  das  Mittel,  durch  den  Verschluss  der  Wunde  den  Druck  in  der 
Brusthöhle  zu  erhöhen  und  eben  dadurch  die  Stillung  der  Blutung 
zu  befördern.  Das  Einpacken  der  Brust  mit  Eisbeuteln  muss  für  solche 
Fälle  entschieden  empfohlen  werden. 

Soweit  mir  bekannt,  ist  wenigstens  nur  in  einem  Falle  directe  Lungenblutstillung  ver- 
sucht worden.  Die  Blutung  stand,  aber  der  Kranke  starb  an  Pyämie.  Ein  junger  Mann 
hatte  nach  einem  Revolverschuss  die  linke  Pleura  voll  Blut.  Omboni  machte  im  3.  Inter- 
costalraum  eine  13  Ctm.  lange  Incision,  entleerte  viel  Blut,  zog  den  verwundeten  oberen 
Lungenlappen  hervor,  umstach  die  blutende  Wunde  des  unteren  Randes  mit  Catgut  und 
schnitt  das  zertrümmerte  Gewebe  ab.  Nachträglich  musste  noch  unterbunden  und  umstechen 
werden,  weil  die  Lunge  blutete.  Wir  sehen  trotz  der  ofTenbar  der  mangelhaften  Nach- 
behandlung zur  Last  fallenden  schweren  Eiterung  in  dem  Verlauf  des  Falles  eine  Mahnung, 
ähnlich  zu  verfahren 

Bei  dieser  Behandlung  werden  allerdings  unter  der  Voraussetzung  einer 
Verletzung  von  Luugengefässen  erster  und  oft  auch  von  solchen  zweiter  Grösse 
die  Verlct/tcn  last  stets  zu  Grunde  gehen,  während  sie  für  massige  Blutungen 
meist  ausreicht.  In  vergangener  Zeit  glaubte  man  für  die  Blutung,  wie  auch 
für  die  eintretende  Entzündung,  an  wiederholten  Aderlässen  das  wirksamste 
Mittel  zu  besitzen,  und  auch  in  den  letzten  Jahren  noch  ist  diese  Ansicht  von 
sehr  gewichtigen  Stimmen  (Stromeyer)  ganz  entschieden  vertheid»gt  worden. 
Das  Sinken  des  Blutdrucks  während  der  Dauer  des  Aderlasses  führt  zu  einem 
Nachlass  der  Blutung  aus  dem  vorletzten  Lungcngefäss,  und  wohl  mag,  falb 
dasselbe  überhaupt  nicht  von  zu  grossem  Kaliber  ist,  so  dass  jetzt  rasch 
Gerinnung  in  dem  Gefäss  und  um  dasselbe  herum  zu  Stande  kommen  kann, 
in  einzelnen  Fällen  die  Blutung  deCnitiv  aufhören.  Oefter  noch  mag  solches 
freilich  bei  der  Ohnmacht,  welche  auch  ohne  die  Venaesection  am  Arm  zu 
Stande  kommt,  sich  ereignen.  Auf  jeden  Fall  riskirt  man  mit  dem  Ader- 
lass,  in  den  Fällen  der  letzten  Art  noch  so  viel  Blut  zu  entziehen,  dass  die 
Ohnmacht  nur  dem  Tode  weicht.  Die  Mehrzahl  der  neueren  Kriegs  und  Frie- 
denschirurgen wollen  von  auf  diesem  Wege  erzielten  Erfolgen  nichts  wissen. 
Schwer  ist  es  da  eine  Entscheidung  zu  f^eben,  denn  wenn  die  Vertheidiger  des 
Aderlasses  glauben  durch  denselben  ihre  Haemothoraxkrankcn  gerettet  zu  haben, 
so  werden  die  Gegner  desselben,  welche  ja  doch  auch  eine  grosse  Anzahl 
dieser  Verletzungen  heilen  sahen,  glauben,  dass  die  Heilung  bei  deu  Venaese- 
cirten  auch  ohne  den  Aderlass,  vielleicht,  dass  sie  trotz  desselben  zu  Stajide 
gekommen  ist.  Man  kann  ja  doch  nicht  sagen,  dass  jetzt  mehr  Haemothorax 
patienton  sterben,  und  Zahlen  für  und  wider  fehlen.  Aber  für  die  Entzündungs- 
crscheinunp;en  ist  die  Venaesection  ganz  sicher  unzulässig.  Sobald  diffuse 
Pleuritis  durch  septische  Localinfection  hervorgerufen  eintritt,  hat  der  Kranke 
für  die  Ereignisse,  welche  nun  folj^en,  für  die  Eiterung,  das  Fieber  u.  s.  w. 
sein  Blut  gerade  nöthig  genug,  um  die  Ersp.irung  de:>selben  dringend  zu  empfehlen. 
Es  muss  dies  heut  zu  Tage  aber  um  so  mehr  betont  werden,  als  wir  in  dem 
antiseptischen  Verfahren  wirksamere  Mittel  für  die  Bekämpfung  der  entzünd- 
lichen Processe  besitzen,  als  in  der  Venaesection. 

Sollte  ein  höherer  Grad  von  Haemothorax  nach  Verschluss  der  äusseren 
Wunde  eintreten,  so  würde  man,  falls  sich  Zeichen  von  Druck  auf  die  Lungen 
einstellten  in  ähnlicher  Art  die  Frage  der  Punktion  oder  des  Pleuraschnittes 
zu  erwägen  haben,  wie  wir  dies  für  die  Bru^tverleizung  ohne  Wunde  bereits 
(§  21  )  gcthan  haben.  Einer  kurzen  Besprechung  bedürfen  zunächst  noch 
die  Fremdkörper.  Sie  kommen  besonders  für  die  Schussverletzungen  in 
Frage  und  bei  ihnen  wird  man  immer  gut  thun,  in  die  frische  W'unde 
den   Finger  vorsichtig  einzuführen,   um  die  specielle  Diagnose  der  abgespreng- 
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tOD  Rippen  fr  agmente,  der  vielleicht  in  der  Nähe  der  Eingangsöffaung  liegenden 
Kugel,  der  mit  ihr  eingedrungenen  Fragmente  der  Kleidungsstücke  u.  dgl. 
möglichst  genau  zu  machen  und  dann  die  Theile  zu  entfernen. 

Unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  können  wir  in  solchen 
Fällen  weiter  gehen,  als  dies  früher  gestattet  war.  Denn  während  es  ohne 
Anwendung  desselben  nicht  gestattet  ist,  eingreifende  Untersuchungen  in  der 
Brust  mit  Einfiihrung  von  Sonden  und  Finger,  wie  Operationen  von  der  er- 
weiterten Wunde  aus  vorzunehmen,  so  ist  man  mit  ihm,  zumal  wenn  man 
einen  solchen  Verletzten  bald  nach  dem  Stattfinden  der  Verletzung  zu  sehen 
bekommt,  wohl  berechtigt  die  Wunde  zu  erweitern,  dtu  Finger  einzuführen 
und  auch  eine  vorsichtige  Sondenuntorsuchung  zu  unternehmen  in  der  Absicht, 
das  Projeotil,  Stücke  der  Wandung,  abgesprengte  Bippenstücke  aus  der  Brust- 
höhle auszuziehen.  Nach  der  Operation  desinficirt  man  die  Wunde  und  die 
Pleurahöhle,  führt  ein  Drainrohr  in  die  Wunde  ein  und  legt  einen  Lister'schen 
Verband  an.  Doch  berücksichtige  man  auch  unter  solchen  Verhältnis:5en, 
dass  man  nicht  zu  viel  thut.  Hat  man  es  bereits  mit  Eiterung,  mit  Jauchung 
za  thun.  so  verfährt  man  zunächst  wie  unten  boschrieben  wird,  man  schafft 
dem  Eiter,  der  Jauche  genügenlen  Abfluss  durch  einfache  oder  mehrere  Brust- 
schnitte mit  nachträglicher  Einführung  dicker  Drainstücke.  Dann  folgt  Des- 
infection  der  Brusthöhle  und  erst  später,  wenn  dieselbe  erreicht  ist,  der  Ver- 
such, diagnosticirte  Fremdkörper  zu  entfernen.  Zuweilen  kann  man  in 
solchen  Fällen  auch  durch  geeignete  Lagerung  dahin  wirken,  dass  sich  der 
Fremdkörper  der  äussseren  Wunde  nähert. 

Der  Prolapsus  der  Lunge  kann  nur  dann  zurückgebracht  werden, 
wenn  er  nicht  längere  Zeit  bestand  und  durch  den  Druck  im  Intercostalraum 
bereits  Gangrän  des  prolabirten  Stücks  herbeigeführt  oder  wenigstens  einge- 
leitet ist.  Ist  letzteres  Ereigniss  eingetreten,  so  wartet  man  die  Abstossung 
des  Brandigen  ab,  oder  man  nimmt  es  an  der  Einklemmungsstelle  weg.  Es 
sind  Fälle  mitgetheilt  worden,  in  welchen  eben  der  prolabirte  Theil  der  Lunge 
die  Pleurawunde  verstopfte  und  baldige  Heilung  eintrat.  Ist  der  Vorfall  ganz 
frisch,  so  bringt  man  ihn,  nachdem  er  gehörig  desinficirt  wurde,  zurück  und 
naht  die  Wunde  zu,  legt  aber  auch  dann  am  besten  ein  Drainrohr  ein  und 
bedeckt  die  Wunde  mit  antiseptischem  Verband.  Hier  sei  übrigens  noch  daran 
erinnert,  dass  man  sich  hüten  muss,  mit  der  prolabirten  Lunge  Stücke  des 
Netzes  zu  verwechseln,  welche  zuweilen  bei  solchen  Wunden,  die  das  Zwerch- 
fell und  den  Thorax  eröffneten,  als  vorgefallene  Theile  gesehen  wurden.  Bei 
dem  Zustandekommen  einer  Lungenfistel  müsste  man  nach  breiter  Bippenre- 
section  die  Lunge  an  der  Stelle  der  Verwachsung  abtrennen  und  die  Gegend 
der  Lungenwunde  und  der  Bronchialfistel  vielleicht  mit  einer  Catgutnaht  ver- 
schliessen. 

In  Beziehung  auf  die  Behandlung  der  später  eintretenden  Zufälle,  der 
Oppression  in  Folge  von  gespanntem  Haemo-  und  Pneumothorax,  des  Emphy- 
sems können  wir  hier  lediglich  auf  das,  was  wir  bei  den  subcutanen  Ver- 
letzungen darüber  gesagt  haben,  verweisen  (siehe  §.  20.). 

Ist  diffuse  Pleuritis  mit  jauchigem  oder  eitrigem  Erguss  ein- 
getreten, so  gelten  keine  anderen  Regeln  für  die  Behandlung  als  die  sind, 
welche  wir  noch  für  die  Behandlung  des  Empyems  durch  den  Pleura- 
schnitt  besprechen  werden.  Hier  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  Her- 
stellung einer  genügend  weiten  Ausflussöffnung  für  das  Secret.  Bei  Schuss- 
verletzungen erreicht  man  diesen  Zweck  oft  dadurch,  dass  man  den  Schuss- 
tanal,  falls  er  nicht  direct  in  den  Thorax  eindringt,   mit  der  Sonde   verfolgt 
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und  ihn  spaltet,  oder,  falls  die  Stelle  der  Einmündung  in  den  Thorax  zu  weit 
entfernt  ist,  bei  Gebrauch  der  Sonde  eine  neue  Oeffnung  in  der  Haut  über 
dieser  Stelle  anlegt.  Man  entfernt  nun  etwa  zerschossene  Rippentheile,  findet 
öfter  auch  Fremdkörper  in  der  Nähe  der  Thorax  wunde  und  hält  die  durch 
die  Wegnahme  der  zerschossenen  Rippe  erweiterte  Wunde  vermittelst  Drai- 
nagerohr  auf.  Von  hier  aus  wird  nun  die  Desinfection  der  Pleurahöhle  durch 
öftere  Ausspülung  mit  desinficirenden  Lösungen  und  zwar  am  besten  zunächst 
mit  Sublimatlösung  vorgenommen.  Ich  habe  im  Jahre  1870  die  erfreulichsten 
Erfolge  bei  einer  grossen  Anzahl  von  Brustverletzungen,  welche  auf  das 
Aeusscrste  heruntergekommen  in  meine  Behandlung  kamen,  durch  dieses  Ver- 
fahren erreicht.  In  diesen  Fällen  verfährt  man  noch  sicherer,  wenn  man  so- 
fort auch  Contraöffnungen  anlegt,  aber  solche  sind,  falls  man  nicht  von  der 
einen  Oeffnung  eine  dicke  Sonde  nach  dem  Punkte  innen  am  Thorax,  welchen 
man  incidiren  will,  führen  kann,  aus  freier  Hand  sehr  unsicher.  Man 
muss  bedenken,  dass  bei  einem  Pyothorax  mit  offener  Wunde  die  Höhle  in 
Verkleinerung  ist,  und  dass  man  an  Stollen,  an  welchen  sonst  Pleuraraum 
war,  jetzt  andere  Organe,  z.  B.  die  Leber,  hineingedrängt  findet,  gar  nicht  zu 
denken  der  Möglichkeit,  dass  man  auf  verwachsene  Lunge  trifft.  Gelingt  es 
aber  solche  Oeffnungen  anzulegen,  so  sind  sie  oft  von  vortrefflicher  Wirkung. 
Dieselben  Bclenken  gelten  übrigens  auch  für  die  Ausführung  einer  Thoraco- 
centese  bei  Eiteransammlung  in  dem  bereits  verkleinerten  Thorax- 
raum, bei  welchem  sich  nach  Verschluss  der  Brustfistel  neue  Symptome  von 
Erguss  entwickelt  haben.  Auch  hier  muss  man  erst  durch  Punction  die  ge- 
eignete Stelle  für  den  Schnitt  ausmitteln. 

§.  32.  Während  die  Verletzung  der  grossen  Gefässstämme  in  der  Nähe 
des  Herzens  wohl  stets  zum  raschen  Verblutungstod  führt,  sind  die  Verletzungen 
des  Herzens  nicht  so  unbedingt  tödtlich,  wie  man  gewöhnlich  anzunehmen 
geneigt  ist. 

Wir  wollen  zunächst  hervorheben,  dass  isolirte  Verletzungen  des  Herzbeutels 
recht  wohl  möglich  und  öfter  beobachtet  sind.  Sie  compliciren  sich  leicht  mit 
Verletzung  von  Gefässen  der  Thoraxwunde  und  des  Brustinnern,  sowie  mit 
Haemopericard.  Noch  ölter  sind  sie  mit  Lungenverletzungen  verbunden,  da 
ja  nur  ein  kleiner  Theil  des  Herzbeutels  nicht  von  Lunge  bedeckt  ist.  Dann 
kann  Haemo-  und  Pneumothorax  hinzukommen.  Uebrigens  ist  die  Verletzung 
des  Pericardium  allein,  wenn  sie  nicht  mit  einer  der  gedachten  Complicationen 
einhergeht  oder  von  secundärer  Entzündung  gefolgt  ist,  im  ganzen  prognostisch 
nicht  sehr  ungünstig. 

Obwohl  man  bereits  experimentell  die  Heilbarkeit  eines  Theils  der  Herz- 
verletzungen festgestellt  hatte  und  auch  aus  dem  Befund  eingeheilter  Fremd- 
körper (Kugeln,  iMesserstücke  etc.)  bei  Thieren  und  Menschen,  wie  aus  der 
klinischen  Beobachtung  die  Bestätigung  des  Lxperimentes  kannte,  so  sind  wir 
doch  erst  durch  die  sorgfältige  Arbeit  von  G.  Fischer  über  die  näheren  Ver- 
hältnisse dieser  Wunden  aufgeklärt  worden. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  es  Beobachtungen  über  Quetschwunden 
des  Herzens  bei  intacten  Decken  gicbt.  In  den  bekannten  Fällen  führten 
solche  Verletzungen  stets  zum  Tode.  Dahingegen  ist  eine  Anzahl  von  pene- 
trirenden  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden  geheilt  worden  (unter  45*2  Wunden 
36  sichere  und  36  durch  die  Section  nicht  sicher  gestellte  Heilungen).  Die 
Gefahr  der  Verletzungen  liegt  zunächst  in  der  Gegend  des  Herzens,  welche 
getroffen  wurde,  und  zwar  scheinen  die  Wunden  der  Vorhöfe  bei  weitem  ge- 
fährlicher als  die  der  Ventrikel.    Die  Ventrikel  sind  verhältnissmässig  häufig 
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getroffen  und  bietet  hier  die  Wunde  des  rechten  Ventrikels  noch  etwas  bessere 
Prognose  als  die  des  linken.  Am  meisten  Heilungen  zeigen  die  Läsionen  der 
Herzspitze  und  des  Septum.  Die  beste  Prognose  haben  jedoch,  wie  oben 
ausgeluhrt,  die  blossen  Herzbeutel  Verletzungen,  welche  ebensowohl  wie  blosse 
Pleurawunden  beobachtet  wurden.  Von  grosser  Bedeutung  ist  für  die  Gefahr 
die  Richtung  der  Penetration;  je  mehr  parallel  der  Oberfläche,  je  weniger 
senkrecht  das  Messer,  der  Dolch  eindringt,  um  so  mehr  existirt  die  Möglichkeit, 
dass  tödtliche  Blutung  nicht  eintritt,  ja  es  kann  bei  recht  schiefem  Stich  der 
Druck  des  Ventrikel blutes  selbst  den  Stichcanal  in  seinem  Verlauf  comprimiren 
und  die  Blutung  hintanhalten.  Selbstverständlich  sind  Stichverletzungen  weniger 
gefährlich  als  Schussverletzungen.  Doch  kann  sogar  ein  Stück  der  Waffe,  ja 
die  Kugel  im  Herzen  zurückbleiben  und  einheilen. 

Am  häufigsten  sind  von  Fremdkörpern  Nadeln  im  Herzen  gefunden 
worden. 

Stich-  und  Schnittwunden  schliessen  sich  vorläufig  durch  Blutcoagulum, 
durch  Pfropfbildung  und  die  Pfroplbildung  sowie  die  Haltbarkeit  des  Pfropfes 
wird  unterstützt  durch  die  Auflagerung  pericardialer  Pseudomembranen.  Meist 
ist  der  Herzbeutel  mehr  oder  weniger  voll  Blut  gelaufen  und  eine  massige 
Pericarditis  folgt  nach. 

Die  Kugel  perforirt  das  Herz,  oder  streift  nur  seine  Oberfläche,  bleibt 
auch  in  der  Wandung  sitzen  oder  sie  führt  zu  breiter  Ruptur  des  Herzens. 
Falls  der  Tod  nicht  eintritt,  sind  bei  den  Schussverletzungen  die  Complication 
mit  Haemopericardium,  Haemothorax  u.  s.  w.  noch  häufiger,  als  bei  den  Stich- 
verletzungen Neben  Verletzungen  der  grossen  Gefässe,  Abreissen  des  Herzens 
von  den  Gefässen  u.  s.  w.  sind  immer  tödtlich. 

Es  ist  anzunehmen,  dass,  falls  die  in  Rede  stehenden  Verletzungen  über- 
haupt nicht  zum  Tode  führen,  die  entzündlichen  Processe  an  und  im  Pericardium, 
wie  im  Herzfleisch  keine  hochgradigen  sein  werden.  Diffuse  eitrige  Entzündung 
wäre  auch  hier  wohl  wenigstens  bei  Stich-  und  Schnittwunden  nur  zu  erwarten, 
falls  die  äussere  Wunde  nicht  geschlossen  war. 

Ein  Fall,  welchen  ich  noch  kurzlich  beobachtete,  sprach  sehr  für  den  Vortheil  baldigen 
Verschlnsses.  Em  junger  Mann  hatte  sich  ein  Dolchmesser  einen  Zoll  nach  innen  von  der 
linken  Mamillarlinie  etwa  10  Ctm.  tief  nach  oben  und  aussen  in  den  fünften  Intercostal- 
ftam  eingebohrt.  Nach  Entfernung  des  Messers  sprang  ein  hellrother  Blutstrahl  aus  der 
Wunde,  aber  durch  Zuhalten  derselben  mit  der  Iland  hörte  die  Blutung  auf.  Der  Verlet/te 
nachte  noch  eine  Gigarre  und  ging  eine  halbe  Stunde  herum,  ehe  er  zum  Krankenhause  kam. 
^Ti  constatirte  man  leichtes  Emphysem  um  die  Wunde,  Luft  im  Herzbeutel,  massigen  Haemo- 
thorax und  am  folgenden  Tage  ein  eiKcnthümlich  klatschendes  (ieräusch  bei  jetzt  nachweisbar 
Tergrosscrter  Herzdämpfung.  Die  Wände  heilte  primär  und  die  schwere  Verletzung  führte, 
ohne  dass  jemals  auch  nur  eine  Spur  von  Fieber  aufgetreten  wäre,  zur  baldigen  Heilung. 

Der  Tod  nach  Verletzung  des  Herzens  kann  in  verschiedener  Weise  ein- 
treten. Am  häufigsten  wolil  wird  er  herbeigeführt  durch  die  pralle  Füllung 
<ies  Herzbeutels  mit  Blut.  Dadurch  wird  eine  Tamponade  des  Herzens  her- 
Ijeigeführt  (Rose),  welche  seine  Thätigkeit  mechanisch  hemmt,  so  dass  die 
Verletzten  oft  unt<'r  dem  Bilde  der  Erstickung  (äusserste  Cyanose)  und  Herz- 
schwäche zu  Grunde  gehn. 

Aber  auch  an  Verblutung  nach  aussen  kann  der  Tod  eintreten,  ebenso 
^ie  Verschluss  der  Coronararterie  und  Zerstörung  der  Herzganglien  tödtlich  wirken 
werden,  gewiss  jedoch  sehr  seltene  Ereignisse  darstellen  (Block). 

Rose  hat  drei  Gruppen  von  Herzverletzung  unterschieden.  Bei  der  ersten 
Gruppe  ist  die  Lunge  mitverletzt  und  die  Diagnose  durch  Auftreten  von 
Pneumopericardium  leicht  sicher  zu  stellen.  Bei  der  zweiten  Gruppe  fohlt  zwar 
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dieses  Zeichen,  da  die  Lunge  nicht  gleichzeitig  verletzt  ist,  aber  der  Ort  der 
Verletzung  und  der  Character  der  Blutung  erleichtert  das  Erkennen  derselben. 
Die  dritte  Gruppe  umfasst  die  unsicheren  Fälle,  bei  welchen  entweder  die 
Wunde  rasch  verklebte  oder  die  Herzverlctzung  ohne  Wunde  durch  Bruch  der 
Rippen  zu  Stande  kam.  Für  sie  sucht  man  hauptsächlich  nach  chäracte- 
ristischen  Erscheinungen,  aber  alle  übrigen  Symptome,  wie  die  Ohnmacht, 
welche  allerdings  ziemlich  oft  vorzukommen  pflegt,  oder  die  Geräusche,  die  un- 
regelmässige Herzbewegung  u.  s.  w.,  sind  unsicher.  Die  Geräusche  hat  man 
bald  als  Säge-,  blasende,  zischende,  pfeifende,  metallische,  bald  als  das  Ge- 
räusch des  hydraulischen  Rades  u  s.  w.  bezeichnet.  Sie  können  entstehen 
vom  Streichen  des  Herzens  am  Herzbeutel,  dun.li  Ausströmen  von  Blut  aus 
dem  Herzen,  durch  Klappen  Verletzung,  durch  Fremdkörper;  aber  sie  können 
auch  auf  Rechnung  der  eintretenden  Pericarditis  oder  Anaemie  zu  setzen  sein. 

Auch  für  die  Herzwunden  ist  der  Verschluss  der  äusseren  Wunde 
unter  Antisepsis  das  erste  Erforderniss  der  Heilung.  Nach  Verschluss  der 
Wunde  mit  Naht  oder  durch  Compression,  wie  oben  angegeben,  muss  die 
äusserste  Ruhe  auf  das  Strengste  gehandhabt  werden  Morphium  thut  unter 
solchen  Verhältnissen  gute  Dienste. 

Auf  die  Herzgegend  wird  eine  grosse  Eisblase  gelegt  und,  falls  nicht 
schon  hochgradige  Anämie  vorhanden  ist,  soll  ein  kräftiger  Aderlass  gemacht 
werden,  um  den  Herzdruck  und  die  Füllung  des  Herzens  möglichst  herab- 
zusetzen. 

Da  die  grösste  Gefahr  den  Herzverletzten  von  Seiten  des  Druckes  des 
Pericardialblutes  droht,  so  .sind  unter  Umständen  die  angegebenen  Maassregeln 
nicht  ausreichend.  Soll  man  unter  solchen  Umständen  den  Herzbeutel  eröfl'nen? 
Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auf  der  einen  Seite  durch  diese  Operation  das  energischste 
Mittel  zur  Beseitigung  der  Blutung  aufgegeben  wird.  Am  unschuldigsten  in 
dieser  Richtung  ist  auf  jeden  Fall  die  Function  des  Herzbeutels  und  sie  wäre 
also,  wenn  Aderlass  und  Eisbeutel  fehlschlagen,  zu  versuchen.  Nützt  auch 
dieser  Eingriff  nichts,  und  kehrt  der  Blutdruck  rasch  wieder,  so  hat  man  sich 
entschieden  die  Frage  vorzulegen,  ob  man  nicht  durch  einen  Schnitt  in  das 
Pericardium,  der  aber  gross  sein  muss,  am  testen  wohl  mit  Rippenrosoction 
verbunden  wird,  das  Herz  biossiegen  und  die  Stichwunde  durch  die  Naht  ver- 
verschliessen  soll.  Dasselbe  Mittel  wäre  wohl  als  einzig  lebensrettendes  bei 
fortwährender  Blutung  nach  aussen  zu  versuchen.  Unter  antiseptischen  Cau- 
telen  ist  die  Verletzung  an  sich  als  eine  sehr  schwere  nicht  zu  erachten. 


ni.   Entzündliche  Processe  und  Geschwülste  am  Thorax. 

§.  33.  Die  an  Talgdrüsen  reiche  Haut  des  Rückens  disponirt  zur  Bildung 
von  Aknepusteln  und  kleinen  Furunkeln 

An  dem  oberen  Theil  dos  Rückens  und  der  Nackengegend  kommen  Car- 
bunkel  verhältnissmässig  häufig  vor  und  werden  durch  ihre  Ausdehnung,  welche 
bis  zu  handgrosser  und  noch  ausgedehnterer  Zerstörung  der  Haut,  der  Fascie 
und  der  oberflächlichen  Muskelschichten  führt,  um  so  mehr  häufig  zu  lebensge- 
fährlichen  Leiden,   als  sie  ni^ht  selten   gerade  alte  Personen  betreffen.     Ein 
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grres  Vorkommen  von  Carbunkeln  muss  dazu  immer  den  Verdacht  eines 
bestehenden  Diabetes  erwecken. 

Der  Nacken-  und  Rückencarbunkel  wird  am  besten  durch  frühzeitige, 
breite  und  tiefe  entspannende  Incisionen  behandelt.  Derartige,  wenn  nöthig 
doppelte  sich  kreuzende  Incisionen  sind  schmerzlindernd  und  beschränken  durch 
die  Entspannung  die  Weiterverbreitung  des  entzündlichen  Processes. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  mehrfach  ausserordentlich  günstigen  Verlauf  von  anscheinend 
schweren  noch  nicht  perforirten  Carbunkeln  in  dieser  Gegend  gesehen,  wenn  ich  dieselben 
unter  Anwendung  antiseptischer  Gautelen  früh  eröffnete.  Durch  einen  ausgedehnten  Kreuz- 
seboitt  wurde  die  Geschwulst,  nach  grundlicher  Reinigung  der  Umgebung  mit  Seife  und 
Bfiiste,  tief  gespalten  und  dann  die  blossgelegten  entzündeten  zum  Theil  im  Necrosiren  be- 
griffenen Gewebe  mit  starker  Carbolsäurelösung  l5  pCt.)  durch  Ausspülen  mit  kräftigem 
Strahl,  durch  kräftiges  Abwaschen  mit  in  die  Lösung  getauchter  Baumwolle,  desinficirt.  Damit 
hörte  die  Weitervei breitung  des  Processes  auf  und  erhebliche  Gewebsnecrose  kam  nicht  zu 
Stande.     Selbstverständlich  ist  der  Eingriff  nur  in  Chloroformnarcose  ausführbar. 

§.  34.  Bei  weitem  die  grösste  Anzahl  der  A  bscesse  an  der  Brustwand 
steht  in  Beziehung  zu  entzündlichen  Processen  dos  Brustbeins  und  der  Rippen. 
Daraus  ist  es  auch  erklärlich,  wenn  das  Ausbreitungsgebiet  dieser  xXbscesse, 
sofern  sie  von  kranken  Rippen  herkommen,  bezeichnet  ist  durch  die  anato- 
mische Anordnung  der  grösseren  Muskeln.  Die  Verbreitung  erfolgt  entsprechend 
den  Muskeln  an  der  Brust,  Bauch  und  Rücken,  also  mit  dem  Pectoralis,  dem 
Serratus,  dem  Latissimus  dorsi  Auch  die  Bauchmuskeln  geben  besonders  für  die 
im  unteren  Theil  des  Brustbeins  und  den  entsprechenden  Theilen  der  Rippen 
gelegenen  entzündlichen  Processe  die  Scnkungswe^je  ab  und  man  ahnt  wohl 
zuweilen  nicht,  wenn  man  einen  Muskelabscess  des  Rectus  oder  des  Obliquus 
eröffnet,  dass  eine  Rippen-  oder  Brustbeinerkrankung  die  Ursache  dazu  giebt. 

Diese  Verhältnisse  erschweren  natürlich  die  Diagnose  nicht  minder,  als 
die  Behandlung  der  fraglichen  Knochenleiden,  da  die  Eitersenkung  den  eigent- 
lichen Ort  der  Krankheit  maskirt  und  der  weite  Versen kungs weg  freie  Ent- 
leerung des  Secrets  unmöglich  macht.  Anlegung  von  Oeffnungen,  welche  der 
Eiterquelle  näher  liegen  mit  zweckmässiger  Drainirung  führen  übrigens  öfter 
zur  Besseruns  und  zur  Heilung  dieser  A bscesse. 

§.  35.  Wir  müssen  hier  noch  einiger  pathologischer  Vorgärige  gedenken, 
welche  zu  diagnostischen  Schwierigkeiten  führen  können.  Zunächst 
erwähnen  wir  das  allerdings  nicht  häufige  Vorkommen  von  Lungenhcrnien. 
Abgesehen  von  den  seltenen  Fällen  einer  Lungenhernie  bei  congenitaler 
Spalte  des  Brustbeins,  bei  Rippendefect,  sowie  bei  kleinen  ebenfalls  ange- 
borenen Hernien  der  Lunge,  welche  von  der  Lungenspitze  ausgehend  neben 
der  Trachea  am  Hals  zum  Vorschein  kommen,  ist  das  Leiden  wesentlich  beob- 
achtet worden  nach  Contusionsverletzungen  der  Brustwand.  Die  Hernie 
hatte  sich  zwischen  zwei  Rippen  hervorgeJ rängt  und  lag  als  weiche,  reponible, 
tympanitisch  klingende  Geschwulst,  deren  Grösse  bei  der  In-  und  Exspiration 
wechselte,  unter  den  Weichtheilen. 

Die  Diagnose  wird  nach  den  angeführten  Erscheinungen  kaum  zweifelhaft 
sein,  doch  könnte  man  etwa  an  einen  Absccss  der  Lunge,  welcher  nach 
Durchbohrung  der  Pleura  aussen  zum  Vorschein  käme,  denken.  Solche  Ab- 
scessc  sind  ja  bekanntlich  bei  phthisischen  Personen  im  Zusammenhang  mit 
Cavernenbildung  in  der  Lunge  zuweilen  beobachtet  worden,  und  nicht  selten 
enthält  der  Abseess  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  Gas.  Die  genaue 
physikalische  Untersuchung  des  Thorax  wird  immer  gegen  Verwechselung  dieser 
Leiden  mit  Lungenbruch  sicher  stellen,  wie  denn  schon  die  Repositions- 
fähigkeit  der  Lungenhernie  bei  dem  Lungenabsccss  nicht  vorhanden  ist. 
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Erhebliche  diagnostische  Schwierigkeiten,  zuweilen  in  der  Tbat  anüber- 
windliche,  haben  schon  die  Aortenaneurysmen  gemacht.  Ein  Aneurysma 
kann  nach  Erodirung  der  Rückenwirbel  und  Usur  der  Wirbelenden  der  ent- 
sprechenden Rippen  als  fluctuirende  Geschwulst  unter  den  Rückenmuskeln  zum 
Vorschein  kommen.  Die  genaueste  Untersuchung  auf  Pulsation,  Geräusch  kann 
ohne  Ergebniss  bleiben,  und  in  der  That  giebt  es  einzelne  Fälle,  in  welchen 
der  verhängnissvolle  Schnitt  in  den  vermeintlichen  Abscess  gemacht  wurde. 
Andererseits  können  leicht  Abscesse  auf  der  Vorderfläche  der  Brust  vom  Herzen 
und  den  grossen  Gefässen  mitgetheilte  Fulsation  zeigen.  Auch  hier  kann  nur 
ein  genaues  Abwägen  der  Anamnese,  wie  der  Erscheinungen,  in  vielen  Fällen 
zu  einer  sicheren,  in  anderen  zu  einer  erst  noch  durch  Function,  mit  feinem 
Trocart,  festzustellenden  Diagnose  führen. 

§.  36.  Abgesehen  von  den  noch  zu  besprechenden  Brustdrüsengeschwülsten 
gehören  die  Neoplasmen  an  den  Woichtheildecken  des  Thorax  nicht  gerade 
zu  den  häuGgen  Ereignissen.  Am  meisten  typisch  sind  noch  die  von  dem 
subcutanen  Bindegewebe  der  Rückenhaut  sich  entwickelnden  Lipome,  welche  in 
einzelnen  Fällen  zu  colossalen,  viele  Pfunde  schweren  Tumoren  heranwachsen. 
Auch  unter  respective  hinter  der  Mamma  sind  schon  Lipome  gesehen  worden, 
und  ebenso  wurden  in  mehreren  Fällen  Fettgeschwülste  beschrieben,  welche 
sich  unter  dem  Pectoralis  im  Anhang  an  das  axillare  Fett  entwickelt  hatten. 

Erwähnen  wollen  wir  nar  das  Vorkommen  von  Lymphangiomen,  welche  sieh  von  den 
Lymphßefässen  der  Achselhoble  nach  dem  Pectoralis  hin  erstrecken.  Ich  habe  kürzlich  bei 
einem  Kinde  von  wenigen  Monaten  eine  derartige  congenitale  Geschwulst  ezstirpirt.  Das 
Lymphangiom  gehorte  der  cystischen  Form  an. 

Die  submammären  Lipome  pflegen  die  Brustdrüse  vor  sich  her  zu 
drängen  und  dieselbe  wohl  meist  zur  Atrophie  zu  bringen.  Sie  pflegen  dann 
gleichsam  in  die  Hauttasche  für  die  Brust  hineinzuwachsen  und  so  wohl  als 
Hypertrophie  in  der  Brust  zu  imponiren  (Billroth,  Hegelschweiler). 

Auch  Fibroide  an  den  gedachten  Stellen  werden  mehrfach  erwähnt. 
Die  Haut  des  Rückens  ist  aber  wieder  besonders  bevorzugt  in  Beziehung  anf 
das  Vorkommen  von  kleineren  und  grösseren,  nicht  selten  multiplen,  weichen 
gestielten  Fibromen  (Molluscum,  Cutis  pendula).  An  der  Wirbelsäule  soll 
man  sich  hüten,  mit  diesen  oder  ähnlichen  polypösen  Geschwülsten  nicht  zu 
verwechseln  die  leeren  und  geschrumpften  Säcke  einer  Spina  bifida.  Die 
Operation  eines  jeden  solchen  Sackes  in  der  Mittellinie  ist  wegen  der  zu  be- 
fürchtenden Communication  mit  dem  Wirbelcanal  zu  unterlassen. 

Die  Exstirpation  der  grossen  Lipome  kann  nur  wegen  der  zuweilen  nicht 
unerheblichen  Blutung  misslich  werden.  Uebrigens  theilen  diese  Exstirpationen 
mit  denen  an  der  Mamma  die  Gefahr  des  Erysipels  (siehe  dort). 

§.  37.  Acute  Periostitis  mit  Bildung  ausgebreiteter  Necrosen  sieht 
man  nur  selten  an  den  Rippen  zur  Entwickelung  kommen.  Ich  weiss  nicht, 
ob  es  Zufall  ist,  dass  ich  acute  Osteomyelitis  fast  nur  an  den  drei  unteren 
Rippen  gesehen  habe.  Nur  einmal  habe  ich  fast  die  ganze  4.  Rippe  bis  zu 
ihrem  hinteren  Ende,  welche  nach  acuter  Osteomyelitis  nekrotisch  geworden  war, 
ausgezogen.  Meist  sind  es  chronische  tuberculöse  Formen  von  Periostitis  und 
Osteomyelitis  und  sie  treten  auch  noch  dazu  sehr  häufig  bei  herunterge- 
kommenen, tuberculösen  Personen  auf.  Die  Tuberculöse  der  Rippen  galt 
bis  vor  kurzer  Zeit  noch  für  eine  Krankheit,  welche  mit  Abrechnung  einiger 
besonders  günstiger  Fälle  als  nahezu  unheilbar  angesehen  wurde  und  es  gab 
Chirurgen,  welche  sogar  den  Heilungsversuch  meist  als  einen  fehlerhaften  und 
widersinnigen  bezeichnet  haben.     Mit   der    besseren   Erkenntniss    der   localen 
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Processe  und  ihrer  Beziehungen  zu  anderweitiger  Tuberculose,  insbesondere  zu  der 
der  Langen  hat  sich  nach  und  nach  eine  Wandelung  in  diesen  Anschauungen 
vollzogen. 

Allerdings  liegen  sowohl  örtliche  als  allgemeine  Grande  vor,  welche  die 
Krankheit  mit  Recht  zu  einer  gefürchteten   maclien.     In  erster  Linie  weisen 
wir  darauf  hin,  dass,  zumal  wenn  ältere  Personen  von  tuberculöser  Erkrankung 
der  Rippen  befallen  werden,  bereits  Tuberculose  der  Lungen  und  nicht  selten 
schwere  Lungenphthise  vorhanden  ist.     Im  letzteren  Fall  zumal  ist  die  Pro- 
gnose selbstverständlich  eine  sehr  zweifelhafte,  aber  dann  doch  nicht  an  und 
för  sich  durch  die  Erkrankung  der  Rippe,    sondern    durch    die   gleichzeitige 
schwere  Lungenerkrankung.     Doch  sind  nicht  nur  solche  Erwägungen  mass- 
gebend, sondern  gar  oft  auch  die  schwierigen  Local Verhältnisse  der   Rippen- 
tuberculose.     Wir  haben  schon  oben   hervorgehoben,    dass   die   anatomischen 
Verhältnisse  am  Brustkorb,  die  in  mannigfachen  Schichten  und  nach  mannig- 
fachen Richtungen  sich   kreuzenden  Muskellagen  sehr  geeignet  sind,  die  ent- 
zündlichen Processe  an  den  Knochen  des  Thorax  und  zumal  an  den  Rippen 
complicirt  zu  gestalten.    Wohl  führt  zuweilen  die  Fistel  an  der  Oberfläche  der 
Bippen  direct  zu  dem  Erkrankungsherde  hin;  noch  viel  häufiger  aber  und  zu- 
mal für  den  Fall,  dass  der  Herd  an  der  schon  für  sich  schwer  zugänglichen 
Hinterfläche   derselben    liegt,    bilden    sich    erst   lang   gedehnte  submusculäre 
Senkungsabscesse    mit   allen    möglichen  Seitengängen  und  Buchten,   ehe  der 
toberculöse  Eiter   die  Oberfläche    erreicht.     Begünstigt   aber    wird    dies  Ver- 
h&ltniss  noch  durch  besondere  anatomische  Einrichtungen  an  der  Rippe  selbst. 
Während  nämlich  die  primären  Herde  dort  die  gleichen  sind,    wie    an    den 
SJLeletknochen,  der  Granulationsherd  am  häufigsten,  der  tuberculose  Sequester 
seltener  und  die  infiltrirende,  an  einer  Rippe  fortlaufende  Tuberculose  am  selten- 
sten,  zuweilen  jedoch  im  Anschluss  an  eine  schwere  Phthise  vorkommt,  so 
verbreitet  sich  die  Krankheit  gern  von  dem,  wenn  auch  noch  so  kleinen  tuber- 
Cttlösen  Herd    aus  längs  des  Knochens  unter  dem  Periost.     Die  Periostitis 
taberculosa  mit  ihren  Gonsequenzen ,   der  secundären  Zerstörung  der  Rippe 
an  ihrer  Oberfläche  durch  die  tuberculose  Granulation  kommt  hier  verhältniss- 
massig oft  vor.      Sie  vermag  sich  von  einem  kleinen  Herde  aus  über  einen 
grossen  Theil  der  Rippe  auszubreiten.    Es  findet  sich  dann  ein  mit  der  Rippe 
▼erlaufender,  langer,   öfter  von  grossen  Mengen  weicher  verkäsender  Granu- 
lation ausgefüllter  Gang.     In  diesem  Gang  steckt  die  bald  nur    von   einer, 
bald  von  allen  Seiten  angenagte  Rippe,  im  Innern  gesund,  oder  unter  besonders 
schlimmen  Verhältnissen  angefüllt  mit  infiltrirender  Tuberculose:  eine  wahre 
Kippencaries. 

Unter  den  ebengedachten  anatomischen  Verhältnissen  leiden  die  Kranken 
OAeist  sehr  erheblich.  Es  bilden  sich  von  den  erkrankten  Rippen  aus  Sen- 
kungen nach  innen  und  aussen.  Nach  der  Perforation  hält  in  die  vielfach 
verschlungenen  Fistelöffnungen  und  Gänge  die  Sepsis  ihren  Einzug,  es  bildet 
iiicli  reichlich  Eiterung  mit  neuen  Senkungsherden  und  fortdauerndem  hektischen 
Fieber.  Diese  Erscheinungen,  welche  doch  mindestens  eine  vorhandene  Phthise 
schwer  compliciren,  lassen  sich  nur  beseitigen  dadurch,  dass  man,  wie  auch 
anderorts,  die  A bscesse  und  Fistelgängo  spaltet,  ihnen  nachgeht  bis  zu  ihrer 
Ürsprungsstätte  am  Knochen,  die  Herde  unter  und  auf  der  Rippe  wenn  nöthig  mit 
vorheriger  Resection  eines  Rippenstückes  ausräumt,  vor  Allem,  falls  es  sich  um 
eine  ausgedehnte  Subperiostaltuberculose  handelt,  das  ganze  cariöse  Rippenstück 
rcsecirt,  das  Periost  mit  der  Scheere,  mit  dem  scharfen  Löffel  von  Tuberculose 
l^freit,  die  so  hergestellte  Wundfläche  jodoformirt,  die  grossen  Schnitte  mit 
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EiDschaltUDg  von   Drainröhron    wieder  vernäht    und    sodanu    antiseptisch   ver- 
bindet.    Seit  ich  so   verfahre,    habe  ich  eine  Anzahl   von  Rippentuberculosen 
zur  definitiven  Heihmg  gebracht   ynd   damit  nicht   nur   den   verhältnissmässig 
gesunden,  sondern  auch  schwor  kranken  phthi!>ischen  Menschen  grosssen  Nutzen  ■ 
gebracht. 

Zu  einer  wirklich  regulären  Resection  hat  man  nicht  sehr  oft  Ver- 
anlassung, Dieselbe  kommt  jetzt  wohl  am  häufigsten  bei  der  Empyem- 
operation  (siehe  dort)  in  Frage  und  ist  in  diosem  Falle  leirht  zu  macheo. 
Aber  auch  bei  Ivnochencrkrankung  rait  Verdickung  des  Periosts  gelingt  sie 
leicht.  Ein  Schnitt  auf  der  Vorderfläche  legt  die  Rippe  l>loss  und  trennt  das 
Periost  Nun  wird  dasselbe  mit  dem  Elcvatoriura  sammt  den  Muskeln  von 
der  Obertlärhe  der  Rippe  abgehobori,  wobei  man  auf  der  Hintcrllache  wegen 
V^erletzung  der  Pleura  vorsichtig  ist.  Bei  den  entzündlichen  Processen  am 
Knochen  ist  übrigens  Periost  und  Pleura  imm^r  fibrös  vordickt,  wenn  a'ich 
die  Neigung  des  Periostes  zu  Knochen  -  Neubildung  keine  grosse  genannt 
wrrden  darf.  Hat  man  die  Rippe  aus  dem  Periost  herausgeschält,  so  kann 
man  sie  mit  der  Kettensäge  oder  Stichsäge,  am  besten  wohl  mit  der  auf 
dem  Sectionstiseh  gebräuchlichen  Rippensrheere  bei  Schonung  der  Pleura 
entfernen. 

§.  38.  Auch  am  Brustbein  sind  im  Ganzen  acute  entzündliche  Processe, 
welche  mit  breiter  Necrose  endigen,  ni -ht  häufig.  Doch  hat  man  schon  per- 
forirende  wie  auch  corticale  äussere  und  innere  Neerose  gesehen.  Dahingegen 
kommen  nicht  ganz  selten  Knochentuborculosen  im  Brustbein  vor,  atii- 
weilen  im  Anschluss  an  ein  Trauma,  noch  öfter  ohne  eine  solche  Ursache 
unter  gleichen  Verhältnissen,  wie  wir  dieselben  für  die  Aetiologie  der  Rippen* 
oaries  besprochen  haben  Sind  sie,  wie  dies  ofTenbar  öfters  vorkommt,  pene- 
trirend,  so  pflegen  sie,  falls  eine  breitere  Fistelöffnung  vorhanden  istj  zu 
pulsiren.  Ich  entfernte  noch  kürzlich  eine  derartige  thalcrgrosse  tuberculöse 
Necrosc  vom  Manubrium  sterni,  bei  welcher  eine  breite  Penetration  stattge- 
fnnder»  hatte,  so  dass  nach  Entfernung  des  kranken  Knochens  df*r  ganze  Grund 
der  Wunde  stark  pulsirte  Eine  Eitersenkung  nach  dem  Mediastinum  war 
dabei  nirht  eingetreten.  Nicht  selten  treten  Gummiknoten  am  Brustbein 
rtof  und  im  Anschluss  an  die  Erweichungsvorgänge  dieser  Knoten  kann  es  zu 
Carics  des  Knochens  kommen. 

Liegen  solche  Herde  an  der  Vorderfläche  des  Knochens »  so  kommt  man 
natürlich  viel  besser  zu,  als  bei  den  gleiclion  Processen  der  Rippen,  bei 
welchen  die  Diagnose  schon  meist  so  sehr  erschwert  war.  So  kann  man  denn 
auch  hier  das  Kranke  leicht  entfernen,  was  wohl  am  zweckntässigsten  rait 
einem  scharfen  Löffel,  mit  Hammer  und  Meissel,  weniger  zweckmässig  rait 
dem  Trepan  geschieht.  Doch  lässt  sich  denken,  dass  auch  der  Tropan  ein-  M 
mal  das  geeiirneto  Werkzeug  sein  könnte»  so  z  B.  um  eine  Neerose  der  hin- ■ 
teren  Sternalfläche  zugänglich  zu  machen  Trepanationen  des  Sternum  in 
dem  Smne  sind  denn  auch  sehon  in  einer  Anzahl  von  F/illon  mit  günstige«! 
Erfolg  vorgenommen  worden. 

Die  Diagnose  dieser  Processe,  falls  sie  auf  der  inneren  Seite  des  Brust- 
beins statthal-en,  i*^t  aber  überhaupt  nicht  loieht  zu  stellen,  wenigstens  sind 
die  Anfangserscheinungen  des  Abscessus  retrosternalis,  sei  es,  dass  der- 
selbe im  Ansehluss  an  Ostitis  oder  Poriostitis  des  Brustbeins,  sei  es.  dass  er 
spontan  auftritt,  meist  sehr  unsicher, 

Symptome  von  Druck  auf  die  im  Mediastinum  anticuna  liegenden  Organe, 


DyspniOj  Gefühl  von  Sehmerz  und   Schwere  hinter  dem  Sternum,   Ki'zcl   im 
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I^arynx,  Herzklopfen,  Cyanose  können  auch  bei  vielen  andern  Brustkrankheiten 
vorkommen,  und  erst  die  zunächst  öderaatöse.  später  phlegnaonöse  Schwellung 
auf  der  Vorderfläche  der  Brust,  dem  Sternum,  sowie  den  angrenzenden  Rippen- 
theilen  führen  zur  Diagnose.  Aber  freilich  hat  man  auch  hier  noch,  wie  wir 
schon  oben  andeuteten,  die  Möglichkeit  eines  Aneurysma,  wie  nicht  minder 
die  eines  retrosternalen  Neoplasma  in's  Auge  zu  fassen.  Selten  kommt  es 
im  Verlauf  zu  Perforation  des  Brustbeins  selbst,  meist  findet,  falls  der  Eiter 
Dach  aussen  durchbricht,  dieser  Durchbruch  links  vom  Sternum  in  der  Höhe 
der  zweiten  Rippe  statt  (Günther).  Ucbrigons  kommen  auch  Perforationen 
nach  der  Pleura  mit  Empyem  oder  Perirarditis  leicht  zu  Stande  und  die 
schwierige  Entleerung  des  Alscesses  hat  auch,  trotzdem  dass  Perforation  nach 
aussen  stattfand,  Tod  durch  Pyäraie  und  Hektik  herbeigeführt. 

Bei  dieser  Krankheit  ist  die  lange  empfohlene,  auf  Galen  zurückreichende 
Trepanation  des  Sternum  gewiss  nur  in  den  seltensten  Fällen  auszuführen. 
So  lange  die  Symptome  noch  nicht  sicher  sind,  wird  man  sich  nicht  der  Ge- 
fahr aussetzen  wollen,  das  Modiastmum  und  möglicher  Weise  die  Pleura  zu 
eröffnen.  Ist  aber  der  Abscess  bereits  seitlich  in  einem  Intercostalraum  der 
Perforation  nahe,  so  hat  man  ebenfalls  keine  Ursache,  sich  den  Weg  durch 
den  Knochen  zu  bahnen,  und  vielloicht  nur  dann,  wenn  eine  Perforation  durch 
den  Knochen  bereits  stattgefunden  hat,  würde  man,  bei  kleiner  Knochenöffnung, 
Qnter  Umständen  die  Knochen fistel  durch  den  Trepan  zu  einem  grossen  Loch 
umgestalten.  Sonst  empfiehlt  sich  die  Eröffnung  des  Absccsses  der  gedachten 
Stelle,  wobei  man  gut  thut,  nach  Trennung  der  oberflächlichen  Schichten  mit 
dem  Messer,  in  der  Tiefe  durch  stumpfe  Haken  oder  Hohlsonden  resp.  durch 
das  Einführen  einer  Kornzange  und  nachträgliches  Aufsperren  derselben,  die 
Eröffnung  der  Höhle  vorzunehmen. 

§.  39.     Peripleuritischer  Abscess. 

Wir  betrachten  im  Anschluss  an  den  eben  besprochenen  einen  den  Schichten  nach, 
innerhalb  welcher  sich  die  Kiterunp:  etablirt,  ähnlichen  Abscess,  den  von  Wunderlich, 
Öillrolh,  Le  Plat,  Bartels  u.  A.  beschriebenen  peiipleuri tischen. 

Dass  in  Gebieten,  welche  den  in  Rede  stehenden  Gewebsschichten  ana'og  sind,  wie  in 
dem  snbserosen  Gebiet  des  Peritoneums  die  Ausbreitung  einnfial  entstandener  Eiterherde,  sowohl 
'larch  fortschreitende  eitrige  Infection  angrenzender  Gewebstheile  wie  durch  den  hydrostatischen 
Dnick,  welcher  zur  Ablösunfj  der  serösen  Haut  von  den  Wandungen  führt,  sehr  günstige 
Öe^iogur.gen  findet,  liegt  auf  der  Hand.  Unklar  ist  ea  dagegen  für  eine  Anzahl  von  Fällen, 
tel'hes  die  erste  Veranlassung  zur  Kntstehung  einer  rhlegmonc  in  dem  gedachten  Raum  ist- 
Rippenerkrankungen,  ausser  den  oben  besprochenen  tubcrculösen ,  sind  offenbar  nicht 
bäu6g  zu  beschuldigen,  weit  häufiger  wie  es  scheint  Verletzungen,  seien  es  blosse  Con- 
tttsionen,  seien  es  Contusionsfracturen.  Le  Plat,  der  aus  alter  und  neuer  Zeit  eine 
Ä«ihe  von  30  Fallen  zusammengestellt  hat,  bringt  einen  Theil  derselben  in  Verbindung  mit 
^d  acut,  bald  chronisch  verlaufender  Pleuritis.    Die  Pleuritis  heilt  und  der  Abscess  bleibt. 

Erst  in  der  neuesten  Zeit  hat  Bartels  versucht  für  die  fragliehen  Abscesse  eine  die 
^>gnose  gegenüber  der  des  Empyems  ermöglichende  Symptomatologie  aufzustellen,  und  für 
^che,  besonders  die  unter  der  Vorderfläche  und  den  Seitenflächen  des  Thorax  gelegene 
Eiterungen  mag  es  mit  Hülfe  dieser  Symptome  möglich  sein,  sie  vor  der  Eröffnung  und  vor 
icr  Autopsie  zu  erkennen. 

Die  Diagnose  gründet  sich  auf  die  räumliehe  Ausbreitung  der  Abscesse.  Da  sie  nur 
'Deinem  bestimmten  l'ezirk  der  Brustwand  unter  Druck  anliegen,  so  machen  sie  localo 
Vortreibnng  der  auseinandergedrängten  In tercos talräume,  während  das  Kmpyem 
o«hr  oder  weniger  sämmtliche  Intercostalräume  dilatirt.  In  den  dila'.irten  In  tercos  talräumen 
^«  Abacesses  dehnt  sich  aber  ferner  die  Phlegmone  rascher  auf  die  Intercostalmuskeln  aus 
wd  somit  tritt  hier,  da  die  Function  des  Muskels  alsbald  aufhört,  seine  Structur  verändert 
^r^i  weit  früher  eine  begrenzte  Fluctuation  ein.  Die  von  den  betroffenen  fern  liegen- 
^^  l)esunders  die  oberen  Rippen  rücken  eher  zusammen. 

Auch  die  Dämpfungsgrenze  folgt  einfach  den  Grenzen  der  Eiterung,  welche  sich  nicht, 
*ic  beim  Empyem,    zunächst  besonders  am   hinteren   unteren  Theil  der  Pleura  zeigt.     Die 
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Dämpfungsfigur  entspricht  also  den  Herdgrenzen  des  Abscesses.  Liegt  ein 
solcher  Herd  vorn,  etwa  in  der  Mitte,  so  kann  man  sogar  unten  die  normale  aosdehnangs- 
fähige  Lunge  unter  Umständen  durch  physikalische  Untersuchung  nachweisen.  Aach  die 
Verdrängungs-Erscheinungen   pflegen  beim  peripleuritiscben  Abscess  zu  fehlen. 

Schliesslich  macht  Bartels  noch  auf  eine  Erscheinung  aufmerksam,  welche  man  bei 
eintretender  Fiuctuation  im  Inte rcostal räum  beobachtet  Entgegen  der  Beobachtung  beim 
Empyem  nimmt  bei  dem  peripleuritiscben  Abscess  die  Spannung  des  Eiters  bei  der  In- 
spiration ab,  bei  der  Exspiration  zu. 

Es  kann  im  Verlauf  dieser  Eiterungen  leicht  zu  Entzündung  der  Pleura,  des  Peri- 
cardii  kommen,  obwohl  sie  nicht  leicht  nach  der  Pleura  hin  perforiren.  Auffallend  ist  die  Coin- 
cidenz  von  diffuser  Nephritis.  Da  der  Durchbruch  meist  so  stattfindet,  dass  die  Entleerung 
nicht  leicht  vor  sich  geht,  so  ist  Stagnirung  und  Zersetzung  des  Eiters  mit  den  prognostisch 
misslirhen  Consequenzen  begreiflich.  Von  den  8  Fällen,  welche  Bartels  zusammengestellt, 
starben  4  und  zwei  wurden  nicht  vollständig  geheilt.  Dies  war  in  der  Zeit,  ehe  man  solche 
Abscesse  antiseptisch  behandelte. 

Recht  freie  Eröffnung  der  Abscesse,  womöglich  an  mehreren  Stellen,  da  der 
Innenraum  oft  ungleich  und  buchtig  erscheint,  mit  nachfolgender  Drainirung,  Ausspülung 
der  Pleura  und  antiseptischer  Verband  wie  beim  Empyem,  bieten  wohl  ziemlich  sichere 
Garantien  für  Heilung.  Die  Contraöffnung  wird  an  den  geeigneten  Stellen  durch  Einführung 
einer  dicken  Sonde,  welche  man  gegen  die  passenden  Stellen  der  Thoraxwand  von  innen 
andrängt  und  auf  die  man  einschneidet,  gemacht.  Die  Eröffnung  soll  so  früh  wie  möglich 
vorgenommen  werden,  umsomehr,  da  die  nachherige  Schrumpfung  und  die  consecutive 
Verkleinerung  des  Thorax  bei  längerem  Warten  immer  hochgradiger  wird. 

§.  40.  Von  Neoplasmen  der  Thoraxwandungen  sind  an  den  Rippen 
besonders  Exostosen  und  Enchondrome  beobachtet  worden.  Zuweilen  sah  mao 
letztere  sich  unter  der  Mamma  in  gestielter  Form  entwickeln,  so  dass  die 
Diagnose  einer  Geschwulst  der  Brustdrüse  gestellt  wurde.  Aber  auch  maligne 
Sarcome  hat  man  an  den  Rippen  gesehen,  ebenso  wie  man  die  gleichen 
Geschwülste  von  der  Sternalgegend  bald  als  Myeloid-Sarcom  oder  Oste- 
oidchondrom vom  Sternum  selbst,  bald  als  markiges  Mediastinal-Sarcom, 
welches  nach  Usur  des  Brustbeins  auf  der  Vorderfläche  desselben  zum  Vorschein 
kam,  in  der  Literatur  beschrieben  findet.  An  den  Rippen  wollen  wir  dann 
noch  das  Vorkommen  von  Carcinom  durch  Ausbreitung  der  Brustcarcinome 
erwähnen. 

Am  meisten  Aussicht  auf  erfolgreiche  Operation  hat  mau  wohl  bei  den 
Enchondromen  der  Rippen,  wenn  auch,  wieSchläpfer  in  einer  eingehenden 
Bearbeitung  dieser  Frage  gezeigt  hat,  selbst  das  reine  Enchondrom  nicht  vor 
Metastase  und,  wenn  es  operirt  ist,  vor  Recidiv  schützt.  Nun  sind  aber  diese 
Geschwülste,  welche  öfter  nach  dem  20.  Lebensjahr  auftreten,  und  bald  auf 
Entwicidungsstörungen  in  der  Verknöcherung  der  Rippe,  bald  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt  werden,  in  der  Regel  nicht  reine  Hyalinknorpelgeschwülste, 
sondern  sie  combiniren  sich  mit  Myxom,  mit  Sarcom  u.  s.  w.  Oft  haben  sie 
Neigung  zu  schleimiger  Erweichung  und  Cystenbildung.  Sie  sitzen  häufig  an 
der  Vorderfläche  der  Rippen,  wachsen  langsam,  bilden  kuglige,  öfter  höckrige 
Geschwülste  von  verschiedener  Härte  und  zuweilen  erheblicher  Grösse.  Bald 
sitzen  sie  der  Rippe  so  auf,  dass  sie  nur  nach  aussen  wachsen,  bald,  und 
zwar  in  der  Mehrzahl  der  b'ällc,  wachsen  sie  auch  nach  innen  und  schieben 
die  Pleura  in  manchen  Fällen  unverändert  vor  sich  her,  während  ein  ander 
Mal  diese  Membran  erheblich  verändert,  verdickt,  mit  der  Geschwulst  ver- 
wachsen erscheint.  Während  im  Allgemeinen  das  Wachsthum  ein  langsames 
ist,  kommt  zuweilen  plötzlich  starkes  Wachsthum  in  die  Geschwulst,  meist 
mit  der  Entwicklung  von  Cysten.  Die  Diagnose  ist  aus  den  gedachten  Symp- 
tomen zuweilen  ziemlich  sicher  zu  machen,  in  anderen  Fällen  bleibt  man  selbst 
unsicher  über  den  Ausgang  der  Geschwülste. 

Sich  selbst  überlassen,  führt  das  Enchondrom  durch  seine  Grösse  wie  durch 
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Metastase  zum  Tod.  Daher  ist  frühe  Operation  dringend  indicirt.  Solche 
Operationen  sind  auch  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  verschieden  fach  gemacht 
worden.  Seit  wir  antiseptisch  operiren,  hat  sich  ihre  Zahl  gehäuft,  Kapeier, 
Fischer,  Humbert,  Helfrich,  ich  selbst  u.  A.  haben  grosse  derartige  Ge- 
schwülste mit  ausgedehnter  Rippenresection,  mit  Blosslegung  der  Lunge  und 
des  Herzens  glücklich  operirt.  Eine  Anzahl  der  so  operirten  Kranken  soll 
auch  gesund  geblieben  sein.  Strengste  Antisepsis  ist  selbstverständlich  geboten. 
In  einzelnen  Fällen  (Humbert)  wurde  sogar  bei  der  Entfernung  der  Ge- 
schwulst Brust  und  Bauchhöhle  sammt  dem  Zwerchfell  verletzt  und  doch 
Heilung  erreicht. 

Dass  auob  (ieschwülste  dos  Brustbeins,  Encboodrome,  Myeloidsarcomö ,  Osteoid- 
cbondrome  in  ibrem  Wacbstbam  so  beschränkt  bleil)en  können,  zumal  nach  innen,  dass  man 
grosse  Stucke  des  Knochens  mit  der  Geschwulst,  ja  unter  Umständen  den  ganzen  Knochen 
entfenien  kann,  beweisen  die  Fälle  von  mir  und  Küster.     In  dem  von  mir  operirten  Falle 
handelte  es  sieb   um  ein   Osteoidchondrom,    welches  ausser  dem  Manubrium  und  Processus 
liphoideus  das  ganze  Brustbein  betraf.     Die  Operation  wurde  so  ausgeführt,  dass   nach  ge- 
machtem ausgiebigen  Uautschnitt  zunächst  die  Rippenknorpel  von  der  '2.  abwärts  getrennt 
varden.    Man  hatte  vorher  ein  Elevatorium  untergeschoben  und  in  die  Rinne  zwischen  Knochen 
und  Weichtheile,  welche  dadurch  gemacht  wurde,  einen  stumpfen  Wundhaken.    Dieser  wurde 
angesogen  and  auf  ihm  die  Rippe  durchschnitten.  Das  ging  bei  den  oberen  Rippen,  dagegen 
mnssten  die  unteren   vorsichtig,    ohne   den  Schutz  des  stumpfen   Hakens    getrennt  werden. 
Dann  wurde  das  Brustbein  oben  unter  den  ersten  Rippen  gegen  das  Elevatorium,   welches 
darunter  geschoben  war,  quer  durchsägt.    Darauf  lö.ste  ich,  indem  das  Brustbein  mit  scharfen 
Baken  emporgehoben  wurde,   vorsichtig  erst  auf  einer,   dann  auf  der  anderen  Seite  die  (Je- 
schwulst  mit  dem   Brustbein   aus  dem   Mediastinum.     Das  Brustbein   wurde   an   der  Durch- 
sa(;uDgS8telle  mit  einem  starken  Haken  empurgehoben.     Die  linke  Pleura  riss  dabei   in  der 
Hohe  der  4  ten  Rippe  ein.     Schnell  wurde  ein  (iazeballen  auf  das  Lo<'h  von  Assistentenhand 
gedrückt  und  so  weiter  nach   unten.     Der  Herzbeutel  war   mit  dem  Tumor  verwachsen   und 
masate  mit  der  Scheere  abgetrennt  werden.     Schliesslich   riss  wahrscheinlich  auch   noch   die 
rechte  Pleura  ein,  aber  auch  hier  verschloss  der  üazeballen   sofort  die  Oeffnung,    ehe   das 
Brustbein  durch  Durchschneid ung  des  Proc.  xiphoideus  ganz  gelöst  wurde.    Die  Wunde  wurde 
von  unten   nach  oben  so  vereinigt,  dass  man  die  Haut  zunächst   über  dem  Gazeballen  ein 
Stnck  zunähte,  dann  den  Gazeballen  herauszog  und  ihn  so,  die  Haut  nach  innen  drängend 
auf  die  Nahtlinie  andrängte.     So  kann  man  schliesslich  die  Naht  machen,    ohne  dass  der 
Druck  auf  das  Mediastinum  jemals  aufzuhören  braucht.     Unter  antiseptiscbem  Verband  er- 
folgte die  Heilung.     Patientin  starb  2  Jahre  nach  der  Operation,  wahrscheinlich  an  Lungen- 
recidiv. 

Die  innerhalb  des  Brustraums  sich  entwickelnden  Geschwülste  liegen  zum 
grossem  Theil  ausserhalb  der  Grenzen  chirurgischer  Therapie.  Zu  erwähnen 
wäre  hier  nur  das  Vorkommen  von  substernalen  Dermoidcysten,  welche 
so  wachsen  können,  dass  sie  als  Geschwulst  im  Jugulum  zu  Tage  treten, 
ßoser  hat  in  einem  derartigen  Fall  die  Cyste  zunächst  am  Jugulum  ange- 
schnitten, später  aber  bei  eingetretener  Zersetzung  des  Inhalts  durch  Trepana- 
tion des  Sternum  eine  Fistel  angelegt,  von  welcher  aus  es  gelang,  die  Desin- 
fectioD  und  Entleerung  des  Inhalts  auszuführen. 

Bardenheuer  hat  jüngst  für  die  Unterbindung  der  Arteria  anonyma,  Vena  innominata, 
Arter.  und  Vena  subclavia  nach  Verletzung,  Aneurysma  ebenso  wie  für  Abscesse  und  (Je- 
schtülste  hinter  dem  Manubrium  sterni  die  Resection  dieses  Theiles  des  Brustbeins  empfohlen. 

Zur  Unterbindung  oben  gedachter  (Jefässe  fuhrt  er  einen  Querschnitt  am  oberen  Brust- 
bcinrand  entlang  den  beiden  innem  Drittheilen  der  Schlüsselbeine.  Auf  diesen  Schnitt  folgt 
«in  senkrechter  vom  Kehlkopf  bis  zum  Brustbeinkörper.  Im  Querschnitt  werden  Hautsubcutau- 
getebe,  Muse  stemocleidom.,  Muse,  sternohyoideus  und  thyreoideus  sowie  die  tiefen  Fascien  ge- 
^nnt.  Dann  wird  das  Periost  von  der  Hinterscite  der  Schlüsselbeine,  des  Brustbeins  und  , 
^«■Rippen  getrennt  und  nun  2*/«  Ctm.  unterhalb  des  Jugulum  das  Manubrium  sterni  durch- 
nwisselt.    Darauf  werden  die  Schlüsselbeine  und  die  beiden  ersten  Rippen  durchsägt. 
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IV.     Die  Operation  des  Empyems. 

Die  Thoracocentese. 

§.  41.  Die  lodication  zur  Entleerung  eines  pleuritischen  Ergusses  kann 
im  Wesentlichen  eine  zwiefache  sein. 

In  dem  einen  Falle  handelt  es  sich  darum,  den  Erkrankten  aus  directer 
Lebensgefahr  zu  befreien.  Der  Druck  des  Ergusses  auf  der  einen  Seite  übt 
auch  auf  die  Lunge  der  entgegengesetzten  Seite  einen  schädlichen  Einfluss  aus, 
beschränkt  die  Thoraxbewegung  und  führt  zu  Stauungserscheinungen  eben  im 
Gebiet  der  gesunden  Lunge,  als  deren  Folge  dieselbe  nun  in  der  That  gleich- 
falls insufficient  wird  und  somit  .Erstickung"  eintritt.  Die  Berechtigung  zu 
dieser  Indication  ist,  ganz  abgesehen  von  den  späteren  Cousequenzeu 
der  Operation,  unbestreitbar.  Falls  es  überhaupt  eine  Operation  giebt,  die 
in  solcher  augenblicklichen  Erstickungsgefahr  den  Pleuritiker  vom  gewissen 
Tod  dem  Leben  zurückgiebt,  so  ist  dieselbe  gerade  so  berechtigt,  ja  geboten, 
wie  die  Tracheotomie  bei  der  laryngotrachealen  Asphyxie,  wie  die  Unterbindung 
der  Arterie  bei  Verbluiungsgefabr. 

Die  Thoracocentcsc  kann  aber  in  der  That  die  Erstickungsgefahr  unter 
solchen  Verhältnissen  beseitigen. 

Man  sollte  glauben,  dass  die  eben  ausgesprochene  Indicalion  so  zweifelsohne 
sei,  dass  man  mit  ihr  einfach  in  jedem  einzelnen  Fall  im  Stande  sei,  zu  ent- 
scheiden, hier  müss  die  Operation  gemacht  werden  oder  nicht.  Dem  ist  jedoch 
nicht  so.  Die  Entscheidung,  ob  bei  einem  Exsudat  gerade  jetzt  die  Opera- 
tion gemacht  werden  muss  o  ier  nicht,  ist  ungefähr  in  den  Grenzen  schwankend, 
innerhalb  deren  der  Zeitpunkt  für  die  Vornahme  der  Tracheotomie  schwankt. 
Dies  gilt  wohl  weniger  für  das  eitrige,  als  für  das  seröse  und  serösfaser- 
stofGge  Exsudat.  Ist  die  Diagnose  des  ersteron  sicher  gemacht,  so  liegt  es 
da  ja  ganz  ausser  Berechnung,  dass  die  in  angsterregender  Steigerung  be- 
griffenen Erscheinungen  von  Asphyxie  wieder  rückgängig  werden.  Hier  wird 
man  also  unzweifelhaft  in  der  Läge  sein,  auch  für  den  Fall,  dass  die  Asphyxie 
noch  nicht  die  höchsten  ürade  erreicht  hätte,  nicht  lange  zu  warten. 

Anders  beim  serös<'n  Exsudat.  Hier  wissen  wir,  dass  zu  jeder  Zeit,  auch 
bei  den  anscheinend  gefährlichsten  Erscheinungen  von  Athemdruck,  eine  rasche 
Abnahme  der  Asphyxie  und  Heilung  eintreten  kann,  ja  es  giebt  Kliniker, 
welche  überhaupt  leugnen,  dass  durch  rasche  Zunahme  eines  serösen  Exsudates 
der  plötzliche  Tod  durch  Erstickung  oder  Ohnmacht  eintreten  könne. 

Die  Möglichkeit  des  Eintretens  eines  laschen  Todes  in  diesen  Fällen  ibt 
aber  von  zuverlässiger  Seite  versichert  worden,  und  zumal  hat  Trousseaa, 
einer  der  verdientesten  Kämpfer  der  neueren  Zeit  lür  die  Verbreitung  der 
Thoracocentese,  eine  Anzahl  derartiger  unzweifelhafter  Fälle  berichtet.  Der 
Gefahr  der  Erstickung,  in  welche  die  Pleuritiker  gerathcn  können,  fügt  er 
noch  eine  weitere  hinzu,  nämlich  die  des  Todes  durch  Unterbrechung 
der  Circulation,  und  wir  müssen  zugestehen,  dass,  falls  die  Lebensgefahr 
in  so  hohem  Maasse  besteht,  wir  auch  für  die  serösen  Exsudate,  wenn 
sie  eine  ganze  ßrusthälfte  ausgefüllt,  das  Zwerchfell  und  Herz  erheblich  ver- 
drängt haben,  gezwungen  sind,  nicht  die  äussersten  Grade  der  Asphyxie 
abzuwarten. 

Das  Zustandekommen  von  Ohnmacht  und  Tod  unter  dem  Bilde  mangelhafter  Ernährung 
des  Gehirns  erklärt  Trousseau  dadurch,  dass  bei  der  Verdrängung  des  Uerzenz  aus  seiner 
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La^  die  grossen  Gefasse,  namentlich  die  Aorta,  eine  starke  Torsion  erfahren.  Bei  einer 
solchen  Torsion  meint  er,  dass  eine  plötzliche  Beweg;iing  des  Kranken  momentan  vollständige 
Unterbrechong  des  Kreislaufes  oder  auch  rasche  Gerinnung  und  Thrombenbildang  im  Gefäss- 
sTstem  herbeiführen  und  so  die  Centralorgane  momentan  in  einen  Zustand  vollkommener 
Blatleere  versetzen  könne. 

Bartels  hat  in  überzeugender  Weise  dargethan,  dass  die  Erscheinungen,  ^ie  sie 
Trousseau  beschreibt,  wahrscheinlich  nicht  bedingt  werden  durch  die  Torsion  des  elastischen, 
in  ein  lockeres  Bindegewebslagcr  gebetteten  Rohres  der  Aorta,  bei  welchem  wohl  immer  der 
hohe  Blutdruck  hinreichen  wird,  das  Lumen  offen  zu  erhalten,  sondern  dnss  sie  lediglich  bei 
linksseitigen  Ergüssen  hervorgerufen  werden  dadurch,  dass  bei  der  Verschiebung  des 
Herzens  die  aufsteigende  Hohlader  an  ihrer  Durchtrittsstelle  durch  das  Zwerchfell  (Foram. 
quadrilaterum),  an  welcher  sie  überall  un verschiebbar  fixirt  ist,  fast  rechtwinklig  abgeknickt 
wird.  Hat  die  Vene  eine  solche  Knickung  erfahren  und  kommt  nun  noch  eine  hastige 
Korperbewegung,  ein  heftiger  Hustenanfall  mit  krampfhafter  Bewegung  des  Zwerchfells  hinzu, 
so  wird  das  Herz,  welches  an  sich  schon  bei  dem  rasch  wachsenden  Exsudat  und  der  da- 
durch verminderten  Blutmassc  weniger  Blut  empfängt,  und  bei  welchem  auch  in  Folge  der 
veränderten  abnormen  Druck  Verhältnisse  und  dem  Wegfallen  der  vitalen  Lungenbewegungen 
der  Wechsel  des  Blutes  aus  dem  rechten  in  den  linken  Ventrikel  weniger  lebhaft  vor  sich 
geht,  plötzlich  so  mangelhaft  mit  Blut  gefüllt  sein,  dass  der  arterielle  Druck  nicht  hinreicht 
um  das  Gehirn  zu  speisen,  es  wird  je  nach  der  Dauer  dieses  Zufalls  bald  eine  Ohnmacht, 
b&ld  der  Tod  durch  Gehirnanaemie  (intreten. 

Das  Dasein  von  Stauungserscheinungen  im  Gebiete  der  unteren  Hohlvene,  die  Lebor- 
und  Pfortader -Stauung,  das  Oedem  der  unteren  Extremitäten,  wie  es  als  Ausdruck  dieses 
Drucks  aaf  die  Cava  gerade  bei  linksseitigen  Empyemen  (Roser)  Öfter  auftritt,  möchte  auf 
die  besondere  Gefahr  für  Tod  durch  Gehirnanaemie  in  solchen  Fällen  hinweisen. 

Wir  haben  geglaubt,  auf  diese  VerhältDisso  ura  deswillen  etwas  geuauer 
eiogehcn  zu  müssen,  weil  sie  den  von  Trousseau  aufgestellten  Satz  begründen, 
„dass  man  auch  bei  den  acut  serösen  Exsudaten  die  Operation 
Dicht  zu  lange  hinschieben  und  besonders,  wie  wir  hinzufügen,  bei 
linksseitigen  Ergüssen  und  den  gedachten  Erscheinungen  von  Stau- 
ung, eingedenk  des  „Principiis  obsta**  früher  operiren  soll,  als  die  äusseröte 
Erstickungsnoth  vorhanden  ist**,  üebrigens  ist  es  durchaus  nicht  ausgeschlossen, 
dass  auch  bei  rechtsseitigen  Ergüssen  mit  starkem  Druck  ähnliche  Verhältnisse 
eintreten  können. 

§.  42.  Wir  hatten  im  Vorstehenden  nur  die  Aufgabe  zu  zeigen,  wie  ein 
Pleuraexsudat  durch  die  momentane  Lebensgefahr  die  Vornahme  der  Paraccn- 
tese  der  Brust  erheische,  unbekümmert  um  den  schlie.sslichen  Ausgang  der 
Krankheit  an  sich.  Die  Operation  kann  aber  noch  eine  weitere  Aufgabe 
lösen,  indem  sie  aus  der  Indication  unternommen  wird,  durch  die  Eröffnung 
der  Brust  eine  schliessliche  Heilung  des  Leidens  mit  möglichster  Functions- 
tüchtigkeit  der  sich  wieder  entfaltenden  Lunge  herbeizuführen.  Die  beiden 
Indicationen  können  möglicherweise  zusammentreflfen ,  man  kann  bei  der  Aus- 
führung der  Operation  dunh  dieselbe  zugleich  die  momentan  drohende  Gefahr 
l^eseitigen  und  die  Cur  für  definitive  Heilung  des  Hebels  einleiten.  Aber 
dies  ist  durchaus  nicht  nothwendig  und  wir  wollen  der  Klarheit  der  Verhält- 
Disse  halber  annehmen,  dass  momentane  Lebensgefahr  durch  das  Bestehen 
des  EoQpyems  nicht  bedingt  wird,  und  dass  wir  uns  über  die  Zulässigkeit  der 
Operation  entscheiden  sollen. 

Die  Entscheidung  dieser  Frage  dreht  sich  wesentlich  darum,  dass  wir  den 
Jiachweis  der  Unheilbarkeit  einer  Anzahl  von  Pleuraexsudaten  auf  medici- 
öischem  Wege,  sowie  den  der  Heilbarkeit  in  solchen  Fällen  auf  operativem 
^'ege  fuhren. 

Auch  wollen  wir  die  eitrigen  von  den  serösen  Exsudaten  trennen.  Jeder- 
mann giebt  wohl  heute  zu,  dass  in  der  Regel  eine  Heilung  eines  wirklich 
^itrigen  Ergusses  in  die  Pleura  durch  Resorption  nicht  eintritt.  Die  Ver- 
änderungen, welche  der  Eiter  in  der  Pleura  in  günstigen  Fällen  in  regressiver 
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Weise  eingeht,  sind  die  der  Verminderung  der  Eitermenge  aaf  dem  Wege  der 
Resorption  der  flüssigen  Theile.  Dadurch  kommt  es  zur  Eindickung  des  Bestes, 
und  wir  wollen  hierbei  ganz  absehen  von  der  Frage  der  Gefahr,  welche  bei 
tuberculösen  Exsudaten  solche  eingedickte,  verkäste  Massen  für  die  Entstehung 
von  allgemeiner  Tuberculose  in  sich  tragen,  es  genügt,  zu  constatiren,  dass 
eine  Heilung  des  Empyems  in  der  Weise,  dass  dadurch  die  Lunge  wieder 
functionstüchtig  wird,  nicht  eintritt.  Derartige  Kranke  erliegen  doch  schliess- 
lich fast  sämmtlich  nach  elendem  Dasein  den  Folgen  ihres  Empyems. 

Nun  giebt  es  ja  einen  anderen  Weg,  auf  welchem  die  eitrigen  Exsudate 
zur  Heilung  kommen,  wir  meinen  den  der  Perforation  des  Eiters  nach« 
vorläufiger  Phlegmone  der  Decken  durch  einen  Rippenzwischenraum  und  ent- 
weder direct  oder  nach  längeren  oder  kürzeren  Senkungswegen  fem  von  der 
Perforationsstelle  im  Intercostalraum  durch  die  Haut. 

Diese  Empyeme,  wir  wollen  sie  ^perforirende^  nennen*),  sind  nun 
durchaus  nicht  in  allen  Fällen  so  günstig  in  ihrem  Verla»: f,  wie  man  oft 
annahm.  Verjauchung  des  Eiters,  nicht  enden  wollende  Eiterung,  vielfache 
Senkungswege  führen  auch  hier  gar  nicht  selten  bald  zu  frühem  Tod,  bald 
zu  längerem,  durch  unheilbares  Nierenleiden  bedingten  Siechthum.  Und  noch 
dazu  ist  gar  nicht  zu  berechnen,  wohin  die  Empyeme  perforiren,  denn  sie 
können  auch  durch  das  Zwerchfell  nach  dem  Peritoneum  oder  auch  nach 
anderer  Richtung  in  für  die  Heilung  durchaus  ungünstiger  Weise  durchbrechen. 
Der  günstigste  Durch bruch  wäre  hier  noch  der  nach  den  Bronchien,  und  es 
giebt  in  der  Thcat  Fälle,  in  welchen  nach  langem  Aushusten  von  Eiter  aut 
diesem  Wege  Heilung  zu  Stande  kam.  Aber  wenn  einmal  auf  diesen  Durch- 
bruch überall  nicht  zu  rechnen  ist,  so  kann  auch,  wenn  er  zu  Stande  kommt, 
gerade  durch  die  Vermischung  der  Luft  und  des  Eiters  zu  weiteren  misslichen 
Erscheinungen,  zum  jauchigen  Pyopneumothorax  Anlass  gegeben  werden,  und 
die  Heilung  kommt  bei  den  ungünstigen  Entleerungsverhältnissen  nicht  za 
Stande  oder  der  Kranke  leidet  wenigstens  furchtbar,  bis  er  durch  die  Trachea 
den  letzten  Rest  des  Ergusses  entleert  hat. 

Vor  Allem  aber  sind  diese  Durchbrüche  gar  nicht  zu  berechnen;  sie 
bilden  nicht  die  Regel,  und  wir  haben  keine  Mittel,  wenn  wir  es  wirklich 
wollten,  sie  herbeizuführen.  Zur  Penetration  des  Eiters  gehört  ein  gewisser 
Grad  von  Spannung  und  eine  gewisse  Fähigkeit  der  Elemente,  die  Gegend, 
nach  welcher  sie  durchbrechen,  in  Entzündung  zu  versetzen,  sie  gleichsam  auch 
zu  inficiren.  Eine  solche  phlogogene  Eigenschaft  hat  der  Eiter,  besonders  bei 
mehr  acutem  Kmpycm,  und  es  ist  auch  wohl  für  diese  Fälle  von  der  Spannung 
mehr  zu  erwarten.  Ist  erst  ein  gewisser  Stillstand  eingetreten,  so  lässt  einer- 
seits die  Spannung  nach  und  geht  vielleicht  ganz  zurück  (siehe  unten)  und 
der  Pleuraüberzug  der  Thoraxwand  hat  sich  bereits  mit  solchen  derben 
Schwarten  bedeckt,  dass  an  eine  Infection  dieser  derben  zur  Leitung  von  ent- 
zündlichen Processen  überhaupt  nicht  geneigten  Theile  gar  nicht  mehr  za 
denken  ist,  und  dazu  hat  der  Eiter  selbst  in  diesen  Fällen  wenig  Phlogogenes. 

Müssen  wir  also  aus  den  angeführten  Gründen  darauf  verzichten,  dass  wir 
die  angedeuteten  Heilungswege  auch  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fallen 
betreten  sehen  und  können  wir  nichts  dazu  thun,  dies  herbeizuführen,  so  geben 
sie  uns  auf  der  anderen  Seite,    wenn  sie  zu  Stande    kommen,    den  Beweis, 


*)  Zur  weiteren  Fortscbleppung  des  Namens  Empyema  necessitatis  fühle  ich  keine 
Verpflicbtang.  Nothweodig  ist  bei  diesem  Empyem  nur,  dass  der  Name  femer  nicht  mehr 
gebraucht  wird. 
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^dass  eine  Heilung  auf  dem  Wege  der  Entleerung  des  Eiters  doch 
DQÖglich  ist".  Die  Natur  zeigt  gleichsam  in  einzelnen  Fällen,  wie  die  Kunst 
bei  der  Behandlung  der  eitrigen  Ergüsse  vorzugehen  hat. 

Wir  dürfen,  indem  wir  diese  Thatsache  der  nicht  seltenen  Heilung  mit 
wiederkehrender  Lungenfunction  bei  perforirenden  Empyemen  constatiren, 
vorläufig  den  zweiten  Theil  unserer  Frage,  „ob  nämlich  die  eitrigen  Exsudate 
durch  Operation  heilbar  seien",  als  in  bejahendem  Sinne  erledigt  ansehen, 
indem  wir  uns  vorbehalten,  auf  den  Mechanismus  dieser  Heilung  und  die 
Grenzen,  welche  dem  Zustandekommen  derselben  gesteckt  sind,  unter  §.  44 
zorückzukommen. 

Aus  alledem  erhellt  also  die  Berechtigung  der  Operation  eitriger 
Exsudate  zum  Zweck  definitiver  Beseitigung  derselben. 

Können  wir  nun  die  Diagnose,  dass  es  sich  um  ein  eitriges  Exsudat 
handelt,  in  allen  Fällen  machen? 

Wir  wollen  zunächst  constatiren,    dass  der  Begriff,  ob  Eiter  oder  nicht, 
einem  gewissen  Schwanken  unterliegt.    Wenn  auch  die  serösen  Exsudate  schon 
eiae  gewisse  Menge  von  Eiterkörperchen  haben,    so    ist  es  ja  selbstverständ- 
lich, dass  eben  aus  der  grösseren  oder  geringeren  Menge  von  Eiterkörperchen, 
welche   der  Flüssigkeit  die    Farbe  und  Consistenz  geben,   sich    die    difiFeren- 
tielle  Diagnose   des  serösen   und  eitrigen  Exsudats  begründet.     Da    wird    es 
immer  eine  Reihe  von  Fällen  geben,  welche  in  der  Mitte  liegen,  welche  weder 
die  sicheren  Symptome  des  Eiters  vor  der  Function   bieten,  noch  auch  nach 
der  Entleerung    sofort    von   jedem    Arzt    als    zweifellos    eitrige    oder   nicht 
eitrige  seröse  bezeichnet  würden,  und  bei  denen  man  streiten  könnte,  ob  sie 
überhaupt  nicht  resorptionsfähig  sind.    Wir  begehen  gewiss  keinen  praktischen 
Fehler,  wenn  wir  vorerst  solche  zweifelhaften  Fälle  noch  den  serösen  Ergüssen 
zurechnen  und  von  Eiter  nur  sprechen,  wenn  wir  eine  dicke,    gelbliche, 
homogene  Flüssigkeit,  das  Pus  bonum  et  laudabiie  oder  eine  dünnere 
ebenfalls  gelblichweiss  gefärbte,   flockige,  dem  chronischen,    kalten  Abscess- 
Eiter  gleichende  Substanz  vor  uns  haben.     Häufig  übrigens  sondert  sich  auch 
die  Flüssigkeit  von  den  Eiterkörperchen  und  man  entleert  mit  dem  Trocart  oder 
darch  Schnitt  zunächst  nur  trübe   Flüssigkeit,  während  später   dicker    gelber 
Eiter  zum  Vorschein  kommt.    Auch  solche  Ergüsse  müssen  wir  zu  den  eitrigen 


Die  Diagnose,  dass  es  sich  um  derartige  eitrige  Processe  handelt,  ist 
nun  durchaus  nicht  immer  klar.  Noch  am  ehesten  gestatten  die  mehr  acuten 
Falle  eine  Diagnose.  Hier  ist  das  Fortbestehen  des  hektischen  Fiebers  nach 
festgestelltem  Stillstand  des  Ergusses  ein  wichtiges,  aber  nicht  immer  sicheres 
Zeichen.  Noch  sicherer  ist  eintretendes  Oedem  oder  gar  entzündliches  Oedem 
der  äusseren  Decken.  Nicht  unwichtig  ist  auch  die  Thatsache,  dass  nach 
infectiösen  Processen,  z.  B.  nach  Puerperalfieber,  nach  Pyaemie,  nach  Traumen 
pit  Eröfifnung  der  Brusthöhle  (siehe  oben  §.  28,  29),  die  Pleuraergüsse  fast 
immer  eitrig  sind.  In  zweifelhaften  Fällen  hat  man  ja  in  der  ganz  un- 
schuldigen Explorativpunction,  welche  sehr  wohl  mit  einer  gut  desinficirten 
Pravaz'schen  Spritze  gemacht  werden  kann,  den  sichersten  Beweis  für  die 
Eiterung.  Am  zweifellosesten  ist  nun  die  Operation  hier  indicirt  für  die  zer- 
setzten  jauchigen  Empyeme,  wie  sie  nach  Verletzungen,  oder  auch  beim 
Durchbruch  fauliger  Lungenabscesse  eintreten  können.  Bei  jauchigem  Pyo- 
pnearaothorax  ist  vielleicht  nur  dann  die  Operation  contraindicirt,  wenn  der- 
selbe im  Verlauf  einer  sehr  ausgeprägten,  sicher  doch  in  der  nächsten  Zeit 
&d  mortem  führenden  Lungenphthise  auftritt,   während  in  den  übrigen  Fällen 
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die  Operation  direct  lebensrettend  wirken  kann,  indem  sie  mit  der  Entleerung 
der  Jauche  das  Fieber  und  die  Ursache  zu  der  bestehenden  Allgemeininfection 
des  Kranken  beseitigt.  Für  einfach  eitrige  Ergüsse  bietet  sie  denselben 
Weg  der  Heilung,  wie*  ihn  die  Abscesseröffnung  für  die  Heilung 
eines  Abscesses  bietet. 

§.  43.  Konnten  wir  für  die  eitrigen  Ergüsse  die  Noth wendigkeit  der 
Entleerung  mit  der  Unheil  barkeit  durch  Resorption  begründen,  so  liegen  in 
dieser  Hinsicht  die  Verhältnisse  für  seröse,  serofibrinöse  Exsudate  anders. 
Hier  giebt  jedermann  zu,  dass  bei  weitem  der  grössere  Theil  spontan  heilbar 
ist,  und  dass  ein  guter  Theil  nicht  heilender  eben  deswegen  unveränderlich 
erscheint,  weil  sie  erst  als  Folgezustand  einer  allgemein  unheilbaren  Krankheit, 
einer  AUgeraein-Tuberculose,  einer  Carcinose  der  Brusthöhle  auftreten.  Aber 
trotzdem  muss  man  auch  für  diese  Fälle  nicht  vergessen,  einmal,  dass,  wie 
wir  oben  zeigten,  gefährliche  Erscheinungen  von  Oppression  jederzeit  auftreten 
können,  sowie  auch,  dass  seröse  Exsudate,  welche  eine  Brusthälfte  bis  zu  er- 
heblicher Spannung  der  Wandungen  anfüllen,  zuweilen  absolut  nicht  weichen 
wollen,  Wochen  und  Monate  lang  in  demselben  Stadium  bleiben.  Man  kann 
durchaus  nicht  sagen,  dass  es  in  solchen  Fällen  nicht  unter  veränderten  Ver- 
hältnissen noch  einmal  zur  Resorption  kommen  könnte,  aber  Woche  um  Woche 
geht  herum  und  mit  dem  längeren  Warten  schwindet  die  Hoffnung  zur  voll- 
kommenen Functionslüchtigkoit  der  Lunge.  Der  Grund  für  diese  mangelhafte 
Resorption  scheint  uns  wosentlich  in  dem  hohen  Druck  zu  liegen,  welcher  in 
Folge  der  prallen  Ausfüllung  des  Thorax  auf  der  Pleura  lastet.  Obwohl  wir 
wissen,  dass  ein  gewisser  Grad  von  Druck  für  die  Resorption  entzündlicher 
Exsudate  von  Vortheil  ist,  so  tritt  offenbar  doch  auch  hier  ein  Zeitpunkt  ein, 
in  welchem  der  Druck  zu  heftig  wirkt,  vielleicht  die  resorbirenden  Gefässe 
verschliesst.  Dasselbe  sehen  wir  ja  in  Gelenken  bei  ähnlichen  Ergüssen  ein- 
treten. Punktiren  wir  hier  und  wenden  dann  nach  theilweiser  Entleerung  des 
Ergusses  eine  leichte  Compression  an,  so  geht  jetzt  plötzlich  die  Resorption 
des  Restes  von  Erguss  rasch  von  Statten. 

Vielleicht  kann  auch  eine  bestimmte  chemische  Beschaffenheit  die  Flüssig- 
keit zur  Resorption  nicht  geschickt  machen,  und  in  vielen  Fällen  ist  es  gewiss 
die  erheblich  schwartig  verdickte  Pleura,  welche  überhaupt  zum  Act  der  Re- 
sorption nicht  mehr  geeignet  erscheint. 

Diese  Fälle  eignen  sich  ganz  entschieden  zur  Operation,  und  man  wird 
dieselbe  hier  um  so  eher  machen,  als  die  Punction  an  sich  ja  keine  gefähr- 
lichen Folgen  nach  sich  zieht,  vorausgesetzt,  dass  sie  mit  den  nothwendigen 
Cautelen  gemacht  wird.  Jedoch  scheint  es  hier  nicht  zweckmässig,  die 
Punction  noch  im  Stadium  der  eigentlichen  Entzündung  zu  machen, 
da  sich  in  der  Zeit  leicht  der  eben  entfernte  Erguss  wieder  ersetzt.  Man 
wartet  also  das  Aufhören  der  entzündlichen  Erscheinungen,  des  Fiebers,  der 
Seitenschmerzen,  die  Zunahme  der  Dämpfungsgrenzen,  ab  und  wenn  man  dann 
nach  Wochen  die  Erscheinungen  eines  den  Thorax  auf  einer  Seite  aus- 
füllenden Ergusses  nicht  rückgängig  werden  sieht,  so  punctirl  man.  Somit 
wird  sich  in  den  meisten  Fällen  empfehlen,  abgerechnet  derer,  bei  welchen 
Indicatio  vitalis  vorliegt,  nicht  vor  der  vierten  \Voche  zu  punctiren  (Ewald). 

§.  44.  Wir  emplohlen  also  für  die  serösen  Exsudate  von  dem  gedachten 
Umfang  mit  der  nöthigen  Operation  nicht^allzulange  zu  warten,  während 
wir  rathen  die  eitrigen  Exsudate  zu  operiren,  sobald  die  Diagnose  des  Eiters 
sicher  gestellt  wurde. 

Denn  die  lange  Dauer  des  Leidens  schliesst  eine  Gefahr  in  sich,  nämlich 
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die,  dass  die  Lunge  ihre  Funktiousfähigkeit  einbüsst,  sei  es,  dass  ihr  Gewebe 
selbst  verödet,  zar  Aufnahme  vou  Luft  ungeeignet  geworden  ist,  sei  es,  dass 
die  derben  schwieligen  Bindegewebsmassen,  welche  die  Pleura  verdicken,  eine 
Ausdehnung  nicht  zulassen.  Und  selbst  wenn  diese  Hindernisse  noch  nicht  in 
so  hohem  Grade  entwickelt  wären,  so  können  bestimmte  Veränderungen  der 
Knochen  und  Knorpel  dos  Thorax  eine  Reparation  unmöglich  machen. 

Betrachten  wir  einmal  die  Heilung,  wie  sie  bei  der  Resorption  eines  se- 
rösen Exsudats,  falls  noch  keine  wesentlichen  Veränderungen  der   gedachten 
Art  stattgefunden  haben,  eintritt,  so  legt  sich  oben  hier,  mit  dem  Schwinden 
des    Ergusses,    die   Pleura    pulmonalis    wieder   an    die  Pleura    thoracica    an, 
wahrend  die  Lunge  durch  den  Druck  der  Athmosphäre  ausgedehnt  wird.     So 
rücken  nach  und   nach    die    verdrängten  Organe  wieder   an    ihre    alte  Stelle 
und  meist  verwächst  zunächst  die  Pleura  costalis  mit  der  Pleura  pulmonalis. 
Sind  aber  irgend  welche  Hindernisse  da   Tür  die  freie  Entfaltung  der  Lunge 
nach  der  Entleerung  der  Pleura,  kann  also  die  Lunge  den  durch  die  Resorption 
des  Ergusses  frei  werdenden  Raum  nicht  einnehmen,  so  wird  der  Luftdruck 
auf  die  Wandungen  des  Raumes  wirken,   er  wird  durch  Zusammenrücken  der 
Wandungen  den  Defect,  welcher  durch  die  Resorption  entstand,  auszugleichen 
suchen.     Es  rücken  also  vou  allen  Seiten  die  Thoraxwandungen   zusammen, 
sowohl   vom  Mediastinum,    als    vom  Zwerchfell  her,    und    gewiss    nicht    den 
kleinsten  Theil  trägt  dazu  bei  die  äussere  Brustwand,  indem  die  Rippen  ein- 
sinken, und  somit  der  Umfang  der  knöchernen  Wand  sich  verkleinert.     Die 
Möglichkeit  zu  solcher  Verkleinerung  des  Raumes  ist  aber  gegeben  durch  eine 
gewisse  Elasticität  der  Theile,  wie  sie  besonders  dem  jugendlichen,    weniger 
dem  Mannesalter,  bei  welchem  schon  die  Vorknöcherung  der  Knorpel  beginnt 
ond  auch   die   knöchernen  Rippen  nicht  mehr   die  elastische  Biegsamkeit  der 
Jugend  haben,  eigenthümlich  ist.     Diese  Elasticität  wird  jedoch  durch  patho- 
logische Vorgänge  am  Thoraxskelet,  durch  periostale  Verdickung  der  Rippen 
ttüd  frühe  Verknöcherung  der  Knorpel  während  der  Dauer  eines  Pleuraexsudats 
sehr  rasch    in  der    erheblichsten  Weise    vermindert.     Die    geschilderten   Ver- 
liältnisse  sind  besonders  von  der  grössten  Bedeutung  für  den  Heilungsmecha- 
nismus nach  Operation  eitriger  Exsudate.     Hier,  wo  man  durch  Schnitt  die 
Brusthöhle    eröflfnet,    tritt    nur  unter    einer  Voraussetzung    rasche  Wiederaus- 
dehoung  der  Lunge  ein:   dieselbe  darf  noch   nichts  an  Ausdehnungsfähigkeit 
eiogebüsst  haben  und  die  Heilung  muss  ganz  aseptisch  vor  sich  gehen.     In 
den  Fällen,  in  welchen  diese  Voraussetzung  nicht  zutrifft,   wird  jedesmal  die 
Heilung  zunächst  nur  auf  dem  Wege  des  Zusammenrückens  des  Thoraxraumes 
möglich  sein.     Erst  dann,  wenn  die  Theile  aus  der  Umgebung  sammt  dem 
Zwerchfell,  sammt  dem  Mediastinum  so  weit  in  die  von  Eiter  entleerte  Pleura- 
höhle hinein  gerückt  sind  und  die  Thoraxwand  soweit  zusammengesunken  ist, 
dass  sie  sich  der  Oberfläche  der  geschrumpften  Lunge  anlegt  und  mit  ihr  ver- 
wachst,   kann  eine  Wiederausdehnung  der  Lunge  selbst  zu  Stande  kommen. 
Kann  einer    dieser   Factoren    nicht    hinreichend    mitwirken,    kann    also    be- 
sonders die  Thoraxwand  dem  Luftdruck  nicht  folgen,  so  bleibt  ein  Raum 
in  der  Brusthöhle,  welcher  abwechselnd  mit  Luft  oder  mit  Eiter  gefüllt  sein 
^ird.   Lt  die  Lunge  so  stark  geschrumpft,  dass  auch  wenn  sämmtlichc  Theile, 
die  nach  innen  rücken,  ihre  Schuldigkeit  thun,  die  Oberfläche  der  Coslal-  und 
Polmonalpleura  nicht  zusammenkommt,  so   muss  gleiehlalls   ein  leerer  Raum 
^d  mit  ihm  eine  permanente  Thoraxfistel  bleiben. 

Ist  aber  die  Heilung  auf  dem  Wege  des  Zusammensinkens  des  Thorax  zu 
Stande  gekommen,  so  kann,   lalls  nur  die  Lunge  nach   und   nach  ihre  Aus- 
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dehnung  wieder  gewinnt,  auch  noch  dann,  wenn  das  Exsudat  bereits  lange  ge- 
dauert hatte,  ein  Wiederausgleichen  der  Deformität  eintreten,  die  pleuri- 
tische  Skoliose  kann  verschwinden.  Wir  vermögen  nicht  zu  bestimmen, 
bis  zu  welchem  Zeitpunkt  ein  solcher  Ausgleich  noch  einzutreten  vermag. 

§.  45.  Wenn  wir  bedenken,  dass  die  Thoracocentese  zu  den  ältesten 
Operationen  gehört,  von  denen  wir  überhaupt  Kunde  haben,  denn  schon 
Hippocrates  und  seine  Schüler  führten  sie  oft  mit  Glück  aus,  so  muss  es 
unser  Staunen  erregen,  dass  noch  bis  vor  kurzem  die  Meinungen  über  die  Be- 
rechtigung der  Operation  soweit  auseinandergingen,  dass  sogar  Dupuytren, 
als  ihm,  au  einem  tödtlichen  Empyem  erkrankt,  die  Thoracocentese  vorge- 
schlagen wurde,  erklärte,  „er  wolle  lieber  von  der  Hand  Gottes  sterben,  als 
von  Menschenhand**  (Stromeyer).  Er  hatte  allerdings  die  Berechtigung  zu 
diesem  Ausspruch,  denn  an  50  Operirten  sah  er  nur  4  Erfolge  und  ähnlich 
ging  es  anderen  Aerzten,  wie  Boyer,  A.  Cooper. 

Diese  Thatsachen  verlieren  aber  das  Wunderbare,  wenn  wir  berück- 
sichtigen, wie  unvollkommen  die  diagnostische  Methode  für  Pleuritis,  wie 
mangelhaft  das  Verständniss  des  Heilungsmechanismus  und  der  Heilungsmög- 
lichkeit der  verschiedenen  Formen  des  Exsudats  war.  Zur  Läuterung  dieser 
Begriffe  haben  in  Frankreich  besonders  Trousseau,  in  Deutschland  Krause 
und  in  den  letzten  Jahrzehnten  Roser,  Kussmaul,  Bartels  und  Andere  ent- 
schieden beigetragen. 

Der  wichtigste  Fortschritt  in  der  Behandlung  der  pleuritischen  Exsudate 
war  der,  dass  man  sich  bestimmt  darüber  einigte,  in  welc.hen  Fällen  die 
Operation  mit  dem  Trocart,  die  Function,  in  welchen  die  breite  Er- 
öffnung des  Thorax,  die  Anlegung  einer  bleibenden  Fistel  auszuführen 
war.  Die  Function  lernte  man  bald  beschränken  auf  die  noch  re- 
sorptionsfähigen, die  serösen  Exsudate,  während  das  Empyem  der 
Pleura,  der  Abscess,  auch  wie  ein  solcher  behandelt  werden  soll 
durch  breite  Eröffnung,  welche  die  Möglichkeit  freier  Entleerang 
des  Eiters  bietet. 

Eben  in  der  scharfen  Trennung  dieser  beiden  verschiedenen  Operations- 
methoden, wie  nicht  minder  in  der  vervollkommneten  Nachbehandlung, 
die  uns  lehrte,  auf  welche  Art  man  gerade  bei  den  eitrigen  Ergüssen  die 
möglichst  freie  Entleerung  des  Eiters  herbeiführen  und  die  Fäul- 
niss  hintanhalten  kann,  liegen  denn  auch  die  soviel  besseren  Erfolge  der 
Operation  in  den  letzten  Jahren  begründet. 

1.    Die  AnsfUhrung  der  Puuetion  bei  serösem  plenritischem  Exsudate« 

Der  Trocart,  welchen  man  zu  der  Ausführung  der  Function 
gebraucht,  soll  vorher  auf  das  Gründlichste,  am  besten  durch 
längeres  Kochen  in  einem  Gefäss  mit  Wasser,  gereinigt  werden. 
Ich  bin  überzeugt,  dass  die  Vernachlässigung  dieser  Maassregel,  welche  die 
Möglichkeit  des  Transports  von  Fäulnisserregern  in  die  Brusthöhle  in  sich 
birgt,  mindestens  ebenso  oft  und  viel  geschadet  hat,  als  die  Unter- 
lassung der  Maassregeln,  welche  das  Eindringen  von  Luft  in  den  Brustraum 
verhindern  sollen. 

In  der  Göttinger  Klinik  ist  in  der  letzten  Zeit  bei  der  Function  der  Pleura  ebenso- 
wenig  wie  bei  den  Ueienken  streng  darauf  gesehen  worden ,  dass  gar  keine  Luft  in  die  be* 
treffenden  serösen  Höhlen  eindrang.  Dagegen  wurden  diese  Operationen  alle  mit  der  minu- 
tiösesten Sorgfalt  in  Beziehung  auf  das  Abhalten  septischer  Schädlichkeit  ausgeführt.  Wir 
haben  unter  sehr  vielen  derartigen  Operationen  auch  nicht  einmal  eine  unangenehme  Folge, 
wie  man  sonst  dem  Lafteindringen  zuschreibt,  erlebt. 
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Man  hat  sich  allgemein  dahin  geeinigt,  etwa  den  4.  bis  6,  Intercostal- 
rauiD  zwischen  Mammillar-  und  Axillarlinie  zur  Vornahme  der  Operation  zu 
wählen.  Sind  die  Decken  so  derb,  dass  das  Instruraent  viel  Widerstand  findet 
and  fühlt  noan  durch  dieselben  den  Intercoütalraum  nicht  gnt  durch,  so  naacht 
man  7or  der  Function  einen  kleinen  Haulschnitt,  nach  Trousseau's  Rath 
mit  etwas  Verziehung  der  Haut,  ura  nach  vollendeter  Paracenteso  keine  direct 
in  die  Pleurahöhle  dringeüde  Wunde  zu  hinterlassen.  Von  Belang  ist  dies 
Daturlich  nur,  falls  man  ein  derberes  Instrument  zum  Einstich  gewählt  hat. 

Der  Einstich  selbst  wird  kurz  und  kräftig  geführt  und  soll  das  Stilet 
miodestens  zolltief  eindringen,  da  die  Pleuraschwarten  sehr  dick  sein  oder  auch 
sich  loslösen  und  die  innere  Oeffnung  der  Caniile  verlegen  können.  Fliesst 
nichts,  so  wird  der  Einstich  durch  Einführung  des  Stachels  wiederholt. 

An  dem  Rohr  des  Trocarts  ist  irgend  ein  Mechanismus  angebracht,  welcher 
verhindert,  dass  in  die  Höhle  der  Pleura  Luft  eindringt.  Obwohl  dies  Er- 
eigniss  im  Beginn  der  Operation  meist  nicht  zu  erwarten  ist,  da  der  Druck 
in  der  Pleurahöhle  zunächst  auch  bei  der  Inspiration  in  der  Regel  ein  über- 
atmosphärischer ist,  also  die  Flüssigkeit  wohl  heraus-,  nicht  aber  die  Luft  herein* 
l&$$t,  so  kommt  es  doch  zuweilen  vor,  dass  der  Druck  einmal  dem  atmo- 
sphärtschen  gleich  ist  und  somit  wenigstens  bei  der  Inspiration  unter  denselben 
herabgeht>  In  solchen  Fällen,  welche  sich  übrigens  meist  schon  dadurch  kennt- 
lich machen,  dass  die  Intercostalräume  nicht  überall  hervorgetrieben,  weit, 
sondern  an  einzelnen  Stellen,  besonders  oben,  eng  und  eher  eingezogen  sind^ 
muss  man  wohl  annehmen,  dass  eine  gewisse  Menge  von  Erguss  resorbirt 
worden  ist  und  dass  der  Thorax  schon  seine  Elasticität  zu  sehr  eingebüsst 
hatte,  um  entsprechend  der  Abnahme  des  Ergusses  überall  gleich  massig  zu- 
sammenzusinken. 

Das  einfachste  Mittel,  um  den  inspiratorischen  Lufteintritt  hintanzuhalten, 
besteht  darin,  dass  man  an  die  Canüle  schon  vor  dem  Einstich  ein  etwa  fuss- 
langes  Stück  vollkommen  durch  Einlegen  in  desinficirendo  Flüssigkeit  aseptisch 
gemachten  thierischen  Dünndarmrohres  befestigt,  welches  sich,  nachdem  man 
den  Stachel  entfernt  hat,  über  das  Ausflussrohr  hinlegt  und  für  den  Fall,  dass 
jder  Druck  bei  der  Inspiration  ein  unteratraosphärischer  würde,  durch  den 
äusseren  Luftdruck  wie  eine  Klappe  auf  die  Oeffnung  des  Rohres  angedrängt 
wird.     Ein  langer  weicher  Gummischlauch,    welchen  man  nach  der  Operation 

Ian  der  Canüle  befestigt   und  dessen  anderes  Ende   in   das  zur  Aufnahme   der 
Flüssigkeit  bestimmte  mit  einigem  Wasser  gefüllte  Gefäss  gesteckt  ist,   dient 
demselben  Zweck.     Andere  Vorrichtungen,   wie  der  Schuh'sche  Trocart,    das 
Aüsfliessen  der  Flüssigkeit  im  Bade,  sind  complicirter  und  leisten  nicht  mehr. 
Nach  dem  V^organge  von  Bowditch  hat  man  im  Laufe  der  letzten  Jahrzehnte 
vielfach  die  Aspiration  zur  Entleerung  der   pleuritischpn  Exsudate  angewandt 
itiid  wird   die  Methode  zumal  von   inneren  Klinikern  (Fraentzel  u*  A.)  sehr 
gerühmt.     Man   führt  sie   mittelst  einer  Spritze  aus,   wet*  he  einen  doppelten 
Bahn  hat  und  die,  indem  man  ein  Stückchen  steifen  Kaut^chuckschlauch  inter- 
ponirt,   dem  Trocart   aufgesetzt  wird.      Am   bekanntesten  ist  das  Instrument 
^KiTön  Dieulafoy,  doch  giebt  es  noch  eine  ganze  Anzahl  ähnlich  wirkender  zum 
^BThf^il   auch   einfacherer   und  billigerer  Apparate.     Es  muss  zugegeben  werden, 
Hdass  man  mit  solchen  Apparaten  wohl  einiges   mehr  entfernen  wird,   als   bei 
^dam  einfachen  Aüsfliessen  aus  dünnem  Trocart,   und  es  muss   besonders  ein- 
mriumt  werden,  dass  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  der  Druck   in  der 
Pleara  ein   niederer  ist,  die  Flüssigkeit  aus  dem  Trocart  nur  durch  die  An* 
idung  von  exspiratorischera  Druck,  von  Drängen  und  Husten  dos  Kranken 
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entleert  werden  kann.  Für  die  meisten  Fälle  kommt  es  aber  überhaupt  niclit 
auf  die  raö^lithst  vollkommene  Entleerung  an,  denn  die  Heilung  ist  nar  selten 
so,  dass  sofort  nach  der  PuncHon  die  Brustliöhle  leer  bliebe*  Es  kommt 
sogar  fast  immer  znnärhst  wieder  eine  etwas  stärkere  Füllung  des  Thorax  zu 
Stande.  Das  Wesentüehe,  was  die  Function  leistet,  liegt  eben  darin,  dass  mit 
der  Einleitung  der  Lungenausdehnitng,  mit  der  Veränderung  des  Druckes^ 
bessere  Resorptionsverhältnisse  an  die  Stelle  der  vorher  ungenügonden  gesetzt 
werden.  Es  ist  somit  die  Frage,  ob  die  Entleerung  von  etwas  mehr  Ergass, 
wie  sie  durch  das  Aussaugen  möglich  wird,  bei  dfm  serösen  Exsudaten  über- 
haupt einen  Nutzen  hat.  Auf  jeden  Fall  rauss  man,  wenn  man  einen  Aspi- 
rationsapparat anwendet,  nicht  zn  rasch  und  nicht  zu  viel  (etwa  1800  Ccra. 
Fräntzel)  Flüssigkeit  entleeren,  um  nicht  üble  Erscheinungen  eintreten  zu 
sehen,  welche  auf  Rechnung  des  eintretenden  negativen  Druckes  gesetzt  werden 
müssen.  Ein  rasches  Abfliessen  des  Ergusses  soll  aber,  auch  wenn  man  nach 
alter  Art  punctirt,  vermieden  werden. 

Bei  raschem  Abfluss  kommt  es  leicht  zu  blutigem  Ausfluss,  zuweilen  auch 
zu  Bluthusten-,  und  nicht  selten  tritt  nach  solchen  Erscheinungen  oder  auch 
ohne  dieselben  eine  Ohnraaf'ht  ein.  Die  Blutung  in  die  Pleurahöhle  kommt 
wohl  dadurch  zu  Stande,  dass  bei  der  raschen  Druckentlaslung  die  jungen  Ge- 
lasse der  Oberfläche  den  vermehrten  Druck  durch  das  Einströmen  von  Blut 
in  die  entlasteten  Gewebe  nicht  aushalten  können,  dass  ein  Thcil  derselben 
Rupturen  erfährt,  ein  Ereigniss,  welches  in  Gleichem  in  der  Lunge  zu  Blutung 
und  Bluthusten  führen  kann  In  Folge  des  raschen  EinstrÖraens  von  Blut  in 
die  Lungenarterie  wird  aber  eine  vorübergehende  Blutleere  des  Herzens  herbei-  M 
geführt  und  die  dadurch  bedingte  arterielle  Anämie  des  Gehirns  führt  zur  ' 
Ohnmacht,  Bartels  räth  aus  letzterem  Grund  die  Operation  zu  machen^ 
während  die  Patienten  flach  liegen.  Meist  haben  die  sämmtlichen  Er- 
scheinungen ebenso  wie  der  quälende  Husten  keine  Bedeutung,  obwohl 
mir  ein  Fall  bekannt  geworden  ist,  in  welchem  die  auf  oben  beschriebenem 
Wege  zu  Stande  gekommene  Pleurablutiing  zu  emer  töd (liehen  wurde. 

Nach  der  Entleerung  des  Ergusses  wird  die  Punctionsöffnung  mit  einem 
Pflaster  verklebt  und  ausser  der  Darreichung  von  Nervinis  ist  keine  Therapie 
üöthig.  Füllt  sich  die  Pleura  wieder  an,  so  kann  die  Operation  wiederholt 
werden* 


2«    nie  An^fnhrung'  de§  PlenrA^otinltte^  b(^i  Jan  ciliaren  nnil  eltri|?en  KrtrU^^en  und  die 

xnr  EiilferttDii^  des  Elters  wie  xnr  «l««!!»!!!!!«  u  Bereit Ijoriiiig  der  Empjemllstcil 

II  al  b  weuU  j  |;^t< II  l  k  |>erut  ioiieti . 

§,  46,  Wir  verzichten  auf  die  Beschreibung  des  Verfahrens,  eine  Brust- 
fistel durch  Punction  anzulegen,  weil  wir,  falls  überhaupt  einmal  freie» 
Communication  geschaffen  werden  soll  diese  nur  auf  dem  Wege  eines  breiten 
Schnittes,  der  den  Kiter  frei  herauslässt  und  die  bei  der  Nachbehandlung  etwa 
nöthigen  Manipulationen  möglich  macht,  erreichen  wollen. 

I>ic  Stelle,  an  welcher  man  das  Empyem  eröffnen  soll,  wird  bei  dem 
«perforirenden  Empyem**  durch  die  auftretende  Phlegmone  und  bei  ab- 
gesackten Eiterungen  der  Pleurahöhle  durch  die  Lage  des  Eiterherdes  be- 
zeichnet. Im  Fall  der  Wahl  schneidet  man  etwa  an  derselben  Gegend  ein, 
welche  wir  auch  für  die  Operation  mit  dem  Trocart  empfohlen  haben,  also  - 
etwa  im  4.  bis  6.  Intercostalraum  in  der  Axillarlinie.  So  schafft  man  für  die  ■ 
Rückenlage  eine  Oeffnung,  welche  den  Eiter  gut  heraus  lasst.  Wir  haben  bei 
der  Besprochung  der  Empyeme  nach  Verletzungen,  bei  welchen  es  sich  darum 
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baodelt,  ausser  der  unzweckmässig  gelegenen  Fistel  noch  eine  zweite  zu  etabliren, 
bereits  angedeutet,  wie  hier  unter  umständen  schon  der  Schnitt  im  4.  Inter- 
costalraum  zu  hoch  sein  kann,   indem  er  das  mit  der  Leber  heran fgedrängte 
Zwerchfell   trifft.     Wenn  auch  dieser  Umstand  nicht  maassgebend  ist  für  das 
Empyem  mit  Spannung,   wenn  man  also  hier  auch  den  Schnitt  tiefer  an- 
Jegt,  so  sind  doch  auch  bei  ihm  Motive,  die  in  dem  Hereinrücken  der  Organe 
satnnit  dem  Zwerchfell  in  den  Pleuraraum  gelegen  sind,  welche  uns  dazu  be- 
stimmen,   nicht  unter  den  sechsten   Intercostalraum    herunterzugehen. 
Steigt  nämlich  nach  der  Entleerung  des  Ergusses  das  Zwerchfell  empor,    so 
-«rird  dasselbe  leicht  schon  die  Fistel  im  6.  Intercostalraum,  noch  sicherer  aber 
die  tiefe  Fistel  verlegen  und  die  freie  Eiterentleerung  hemmen. 

An  der  Leiche  angestellte  Untersuchungen  haben  ans  gezeigt,  dass  allerdings  ein  weit 

%i3cb  hinten,    etwa  am   äusseren  Rande  der  Rückenstrecker  angelegter  Em py einschnitt  das 

Ausfliessen  der  Flüssigkeit  aus  der  Thoraxhöble  bei  horizontaler  Rückenlage    am    sichersten 

z^olässt.      Dieser    Schnitt    hat   aber    doch    manches    Misslicbe;    wie   z.    B.   die    Dicke    der 

'^Teichtheile  bei  wohlgenährten  Personen,  die  Nähe  des  Schulterblatts,  vor  allem  auch  ist  der 

L<  instand  störend,  dass  bei  tief  angelegtem  hinterem  Schnitt  mit  der  Entleerung  der  Empyem- 

^5hli'  das  Zwerchfell  sich  vor  denselben  legt  und  ihn  verschliesst   u   s.  w.     Wir  sind  daher 

zu  den  Schnitten  unterhalb  der  Axilla,   welche  wir  nahe  dem  Rand  des  Latissimus  anlegen, 

am  so  mehr  zurückgegangen,    als  sich  durch  bestimmte   Lage,  wie  wir  zeigen  werden,  die 

'Nachtheile,  dass  der  Schnitt  seitlich  liegt,  yollknmmen  compensiren  lassen. 

Die  Operation  des  Empyems  durch  Schnitt  soll  nie  anders, 
als  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen  werden.  Vor  der 
Operation  reinigt  man  das  Operationsgebiet  in  der  bekannten  Weise.  Die  Er- 
öffnung der  Brusthöhle  wird  in  Chloroformnarcose  vorgenommen  und  zwar  ent- 
weder durch  einen  einfachen  Weichtheilschnitt  im  Intercostalraum  oder  durch 
einen  Knochenschnitt,  welcher  ein  etwa  2  Ctm.  grosses  Rippenstück  entfernt. 
Wir  pflegen  letzter  Zeit  in  der  Regel  die  Rippenresection  der  Eröffnung  der  Pleura 
TOrauszuschicken ,  weil  wir  uns  einerseits  mehr  und  mehr  überzeugt  haben, 
dass  CS  nur  so  gelingt,  eine  Fistel  herzustellen,  die  für  eine  gewisse  Zeit  das 
zwanglose  Einlegen  und  ergiebige  Functioniren  eines  Drainrohrs  gestattet  und 
weil  wir  andererseits  von  der  leichten  Ausführbarkeit  der  Operation  und  ihrer 
absoluten  Unschädlichkeit  überzeugt  sind.  Will  man  kein  Rippenstück  reseciren, 
so  fahrt  man  den  Schnitt  im  Intercostalraum  in  der  Länge  von  4—6  Ctm. 

Der  einzige  Nachtheil,  welchen  die  Rippenresection  in  Ausnahmefällen  herbeiführt,  ist 
<i^r  Eintritt  einer  kleinen  Ringnecrose  an  den  resecirten  Enden. 

Die  tieferen  Theile  werden  zwischen  zwei  Pincetten  oder  mit  Hülfe  der 
Hohlsonde  getrennt  und  dabei  hält  man  sich  wegen  der  Möglichkeit  der  Ver- 
letzung der  Intercostalarterie  mehr  an  den  oberen  Rand  der  nach  unten  ge- 
legenen Rippe.  Hat  man  nach  Durchtrennung  der  Intercostalmuskeln  die 
Pleura  in  der  ganzen  Ausdehnung  des  Schnittes  freigelegt,  so  sticht  man  das 
ilesser  in  dieselbe  ein  und  dilatirt  sofoit  oder  mit  einem  Knopfmesser  in  der 
ganzen  Ausdehnung  des  Weichtheilschnittes.  Man  vermeidet  Blutung  noch 
sicherer,  falls  man  die  Dilatation  mehr  dehnend  als  schneidend  macht.  Dies 
geschieht  am  einfachsten  durch  Einführung  der  geschlossenen  Kornzange,  welche 
nachher  geöffnet  wird  (Roser). 

Vollführt  man  die  Operation  mit  Rippenresection,  so  wählt  man  in  der 
Regel  die  4.-  6.  Ri[)pe  in  der  Axillarlinie.  Man  führt  einen  etwa  5—6  Ctm. 
langen  Schnitt,  der  nach  Bedürfniss  verlängert  wird,  sofort  durch  die  särarat- 
lichen  Weichtheile  bis  auf  die  Mitte  der  Rippe  und  längs  derselben.  Die 
Weichtheile  werden  mit  zwei  Volk  mann 'sehen  Haken  nach  beiden  Sei- 
ten verzogen,  der  Periostschnitt  überall  bis  in  den  Knochen  vertieft.      Jetzt 
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löst  man  vorsichtig  mit  dem  Elevatorium  das  Periost  auf  der  Vorder-  und 
Hinterfläche  der  Rippe  in  der  Ausdehnung  von  etwa  3  Gtm.  ab,  was  in  der 
Regel    leicht   gelingt.     Dann    führt    man    von  jeder    Seite    ein    Elevatorium 
zwischen  hintere  Fläche  der  Rippe  und  Periost  ein,  um  sich  Raum  zu  ver- 
schaffen   fiir    die  Einführung    einer  Knochenscheere    mit   gebogener   schmaler 
Branche.    Am  bequemsten  scheint  mir  zu  diesem  Zweck  eine  Scheere,  welche 
der  unter  dem  Mamcn    der    amerikanischen  Rosenscheere    von  Gärtnern    ge— 
brauchten  nachgebildet  ist.     Sie  hat  ein  schmales,  aber  derbes  concaves  undL 
ein  kurzes  breites  convexes  Blatt.     Mit  dieser  Scheere  wird  ein  Rippenstücke 
von  etwa  2  Ctm.   Länge  ausgeschnitten.     Doch  kann  man  auch  eine  Stich-^ 
säge  zur  Entfernung  der  Rippe  gebrauchen.    Erst  nach  Entfernung  des  Rippen- 
stücks eröffnet  man  die  Pleura  gerade  in  der  Mitte  des  Raumes,  von  welchen^ 
die  Rippe  entfernt  wurde,    vor  Allem  fern  vom  unteren  Rande  (Intercostal — 
arterie).     Uebrigens  würde  auch  selbst  dann,  wenn  man  die  Intercostalarteri^ 
jetzt  verletzte,  diese  leicht  nach  Entfernung  der  Rippe  zu  unterbinden  sein. 

§.  47.     Mag  man  nun  mit  oder  ohne  Rippenresection  operirt  haben,  das 
jetzt  folgende  Verfahren  bleibt  sich  gleich.     Man   führt  in  die  Oeffnung  der* 
Pleura  ein  fingerdickes  Drainrohr  von  etwa  8  Ctm.  Länge,  je  nach  der  Dicko 
der  Brustwandungen  entsprechend  länger,  ein  und  lässt  den  Eiter  so  ausfliessen.» 
dass  man  den  Strahl  zuweilen  unterbricht.     Schliesslich  will  der  letzte  Rest^ 
welcher  bei  Rückenlage  am  Boden  der  Pleura  bleibt,   nicht  mehr  ausfliessen, 
dann  dreht  man  den  Kranken  auf  die  Seite  und  hebt  ihn  schliesslich  an   den 
Beinen  und  dem  Becken  in  dieser  Seitenlage  in  die  Höhe,  so  dass  die  Stelle 
der  Rohröffnung    die    tiefste  Stelle  in   dem  Pleuraraum  wird  (Roser).     Ge- 
wöhnlich muss  man  den  Kranken  dann  noch  einmal  aufrichten,  wobei    sich 
wieder,  wenn  er  sich  in  Seitenlage  neigt,  Eiter  ergiesst.    Ist  auf  diese  Art  der 
Eiter  möglichst  entleert,  so  ist  es  zwar  nicht  unbedingt  nothwendig,  aber  es 
hat  doch  seine   Vortheile,    wenn  man  die  Brusthöhle    mit   frisch    bereitetem 
lauwarmen  Salicylwasser  auswäscht.    Ausspülungen  mit  stärkeren  desin- 
ficirenden  Lösungen  sind  jetzt  auch  in  der  Folge  nur  nöthig,  wenn 
der  Eiter  zersetzt  war  oder  sich  zersetzt.    Für  diesen  Fall  sind  längere 
Auswaschungen  mit  Salicylwasser  vorzunehmen,   und  nachdem  die  Brusthöhle 
auf  diese  Weise  ausgewaschen  ist,  spült  man  noch  einmal  mit  Sublimatlösung 
1  :  1000,   kurze  Zeit  nach,   lässt  aber  die  Lösung  wieder  auslaufen.     Darauf 
wird    das   Drainrohr   stark    mit  Jodoforrapulver    gepudert    eingeführt.     Dann 
kommt  ein  grosser  antiseptischer  Verband.     Ehe  derselbe  angelegt  wird,    hat 
man  aber  das  Drainagerohr  durch  Einführung  von   einer  oder    zwei    grossen 
Sicherheitsnadeln,  welche  senkrecht  auf  die  Längsachse  des  Rohrs  am  äussersten 
Ende  desselben  durch  die  Wandung  derart  gestochen  sind,  dass  sie  das  Lumen 
nicht  beengen,    so  fixirt,   dass  es  nicht  in  die  Brusthöhle  gleiten  kann.     Der 
Verband  wird   mit  reichlicher  gekrüllter  Gaze,   an  deren  Rändern  ein  Streif 
von  Salicylwatte  liegt  und  mit  nachfolgender  typischer  Listerverbanddecke  so 
angelegt,   dass  er  den   Arm   der  betreffenden  Seite,    den  ganzen  Thorax   und 
den  grössten  Theil  des  Bauchs  mit  einhüllt,    so  wie  wir  dies  unten  für  die 
Amputatio  mammae  (§.  73)  beschreiben  werden.    Uebrigens  erreicht  man  das 
Gleiche  mit  einem  der  bekannten  anderen  Verbände.     Wir  arbeiten  jetzt  bei- 
spielsweise mit  dem  weit  billigeren  sterilisirten  Moos. 

Seit  wir  in  der  oben  gedachten  Art  mit  Jodoformpulver  desinficiren. 
pflegen  wir  baldige  Verbandwechsel  nur  dann  vorzunehmen,  wenn  Fieber  vor- 
handen ist  oder  der  Verband  durchtränkt  war.  In  der  Regel  ist  auch  bei 
stinkendem  Eiter,  bei  welchem  man  schon  eher  Anlass  hat  den  ersten  Verband 
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aach  24  Stunden  2U  wechseln,  mit  dieser  einen  Desinfection  wie  sie  oben  be- 
schrieben wurde,  der  Gestank  beseitigt.  Sollte  es  aber  nicht  der  Fall  sein, 
$0  wird  sie  wiederholt.  Die  nächsten  Verbände  bleiben  aber  stets,  wenn,  wie 
das  die  Regel  ist,  das  Fieber  dauernd  abfällt,  längere  Zeit,  4  —  8  Tage,  und 
die  darauf  folgenden  noch  länger  liegen.  Während  der  Behandlnng  bleibt  der 
Kranke,  durch  Kissen  gestützt,  in  der  ersten  Zeit  auf  der  kranken  Seite 
liegen,  so  dass  die  AusflussÖffiiang  möglichst  dem  tiefsten  Punkt  entspricht. 
2  bis  3  mal  täglich  wird  er  in  der  oben  beschriebenen  Weise  an  den  Beinen 
eiDporgehoben  und  ganz  nach  der  Seite  und  nach  vorn  gedreht,  damit  das 
Sec^t  in  den  V^erband  ausflicsst.  Meist  pflegt  bei  günstigen  Fällen  schon 
iiaeli  3^4  Tagen  nur  noch  etwas  rölhlich  trübes  Secret  abzutliessen  nnd  in 
2—6  Wochen  kann  man  das  Rohr  entfernen.  Ist  der  Kranke  wolil^  so  lassen 
ir  ihn  schon  nach  der  ersten  Woche  aufstehen. 

Wenn  sich  das  Secret  beim  Wechsel  des  Verbandes    putrid    zeigt    oder 
lon  bei  der  Operation  putrid  war,    so  wird   derselbe   so  lange  täglich,   bei 
Dhlimmen  Fällen  2  mal  täglich  gewechselt,  bis  die  Secreträulniss  verschwindet. 
rird  jedesmal   die    Brusthöhle    zunächst    mit  Salicylwassor    ausgewaschen 
nd  dann  Sublimatlösung  zor   Desinfection  angewandt.      Bei   ganz  schlimmen 
illen   haben  wir  auch   wohl   noch  eine  zweite  Oeffnong  mehr   nach    hinten, 
ihe  der  Wirbelsäule,   angelegt,   was  in  der  Regel  leicht  gelingt,   wenn   man 
se    dicke    Sonde    (Kupfer    mit    Handgriff    von   Holz)    io    die    erstgemachte 
Dffnnng  einführt  und  auf  den  Knopf  derselben  einschneidet.    Uebrigens  haben 
ir  schon  oben  bemerkt,  dass  in  der  Regel  bei  der  Anwendung  von  Jodoform 
^wiederholte  Auswaschungen  der  Pleurahöhle  nicht  nöthig  sind. 

Gegenüber  dem  antiseptischen  Verfahren  sind  die  alten  Auswaschungen, 
wie  sie  in  vorantiseptischer  Zeit  in  die  Praxis  eingeführt  wurden,  zu  verwerfen. 
^BB  kann  auch  die  schlimmsten  Fälle  von  stinkendem  Empyem  durch  die 
Mben  angegebene  Methode  zu  einfach  eitrigen  und  zur  Heilung  überführen, 
'Weoo  es  auch   selbstverständlich   langer  dauert  als  bei  den  einfachen.     Denn 

Iller  diesen  haben  wir  Fälle  beobachtet,  bei  welchen  die  kranke  Lunge  schon 
K:b  8  Tagen  wierier  prompt  arbeitete  und  bei  welchen  nach  6  Wochen  be- 
its  die  vor  der  Operation  bestehende  seitliche  Verkrümmung  der  Wirbelsäule 
dlkommen  beseitigt  war.  Wir  sind  aber  ferner  der  Ansicht,  dass  auch  die 
m  Baetz  emptuhlene  Function  der  Pleura  mit  nachfolgender  desinficirender 
Dswaschung  derselben  gegenüber  der  ausgezeichneten  und  sicheren  Wirkung 
des  Schnittes  anter  antiseptischen  Cautelen  keine  Empfehlung  verdient.  Wenig- 
stens soll  man  dieselbe  nicht  zum  zweiten  Mal  machen,  wenn  der  erste  Ver- 
«ach  ein  Recidiv  zur  Folge  gehabt  hat, 

§.  48.     Nicht  anders,  wie  das  eben  besprochene  Verfahren  bei  noch  ge- 

aeUossenena  Empyem  ist  aber  das,   welches  man  bei  bereits  perforirtem  aus- 

xoRliren  bat.     Denn  selten  genügt  die  meist  gar  nicht  direct,   sondern  erst 

aaf  Umwegen    an    die  Oberfläche    gelangte    spontane   Kmpycrafistel    den   An- 

ferderungen  vollkommener  Entleerung  des  Abscesses.     Wollte   man   sich   hier, 

wie  dies  noch   oft   geschieht,   mit  der  Erweiterung  der  Fistel  und  dem  Ein- 

(üktes  eines  Röhrchens  in  dieselbe  aufhalten,   so   kommt  dabei  selten   etwas 

^knos,    um  so  mehr,   als  meist  die  Rippen  zusammengedrückt  sind  und  der 

Biter   schlecht    durch    das    dünne  Drainrohr    zwischen  den   Rippen  ausfliesst 

Joch  hier  rathen   wir,    nachdem   der   Nachweis  des  Eiters  geführt  ist,    zum 

'liöitt  in  der  Axillarlinio  und  gerade  für  solche  Fälle  ist  die  Rescction  eines 

%ienstucks  ganz  besonders  zu  empfehlen,  auch  eher  eine  höhere  (4.  Rippe) 

jräht^n    weil  die  Brusthöhle  bereits  kleiner  geworden,  die  Rippen  zusammen-. 
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das  Zwercbfell  heraufgerückt  ist*  In  solchen  Fällen,  bei  alten  niclit  heileo 
wollenden  Erapyeraen  ist  dann  auch  öfter  dJe  Anlegung  mehrerer  Oeffnungen, 
die  Kxclsion  mehrerer  Rippenstöcke  indicirL  Man  muss  das  zurcial  auch  dann 
ihun,  wenn  sich  eine  bereits  bestehende  Fistel,  welche  man  durch  einfaches 
Einschneiden  der  Pleura  angelegt  hat.  so  veretjgert.  dass  das  Rohr  nicht  mehr 
eingeführt  werden  kann  oder  comprimirt  wird  (Roser)*  Die  Trepanation  der 
Ripi»e  (Nelaton,  v*  Langen  bock)  hat  keine  Vortheilo  vor  dieser  Operation. 

Roser  räth,  immer  wenn  man  die  Resorption  wegen  dieser  Indication 
machen  will,  ein  nicht  zu  kleines  Stück  der  Rippe  (3 — S  Cim,)  wegzunehmen, 
da  man  sonst  leicht  wegen  wieder  zunehmender  Verengerung  zu  nochmaliger 
Operation  gezwungen  werden  kann.  Abgesehen  von  etwaigen  durch  Knochen- 
wuf'herung  von  dem  erhallenen  Periost  ausgehenden  Verengerungen  pflegen  sich 
nämlich  meist  die  resccirten  Enden  der  Rippe  nach  innen  zu  legen  und  die 
Rippen  von  oben  und  unten  an  dieser  Stelle  wiedor  zusammenzurücken.  Man 
kann  auch  wohl  von  diesem  Zusammenrücken  Gobrituch  noaehen  für  die  Cur  alter 
Erapyemfisteln.  welche  daran  strandet,  dass  eben  die  Rippen  nicht  mehr  zu- 
sammenrücken und  somit  der  Thoraxraura  sich  nicht  mehr  verkleinern  kann. 
Hier  ihut  man  gut,  längere  Stücke  zu  reseciren  und  die  Operation  an  l»öberer 
oder  tieferer  Stelle,  sobald  eine  Verkleinerung  des  Thorax  nicht  mehr  möglich 
ist,  zu  wiederholen.  In  mehreren  Fällen  gelang  auf  diesem  Wege  die  Be- 
seitigung der  Empyemfistel  (Roser,  Letipvant),  doch  bleibt  immer  noch  eine 
Anzahl  solcher  Patienten  ungeheilt  Im  Laufe  der  letzten  Jahr©  ist  von  ver- 
schiedenen Seiten  der  Versuch  gemacht  worden,  durch  eingreifendere  Operatiooen 
an  der  Thoraxwand  solche  alte  Brustabscesse,  bei  welchen  die  Lunge  sich  nicht 
mehr  ausdehnt  und  die  Rippen  nicht  mehr  zusammenrücken,  zu  beseitigen.  In 
der  gründlichsten  Weise  hat  dies  Schede  erstrebt  (persönliche  Mitihoilung). 
Er  hat  die  Absicht  die  ganze  Partie  der  Thorax  wand  —  soweit  dies  über- 
haupt möglich  ist  —  zu  entfernen,  und  erhält  nur  die  Haut,  welche  sich 
nach  Entfernung  der  knöchernen  Wand  vollständig  in  die  jetzt  zu  einer  offenen 
Mulde  gewordene  Abscesshöhle  hineinlegt  und  dort  verwächst.  Schede  formirt 
zuerst  einen  Hautlappen  mit  oberer  Basis,  präparirt  ihn  ab,  trägt  dann  zu- 
nächst die  Rippen  subperiostal  ab,  und  schneidet  schliesslich  den  Brustwand- 
weichtheillappen  mit  der  Scheere  fort,  wobei  es  leicht  gelingt,  die  Arterien 
(intercostalis)  zu  unterbinden.  Womöglich  soll  die  Grenze  der  Rippenreseo- 
tionen  da  liegen,  wo  Pleura  costalis  und  pulmonales  in  einander  übergehen. 
Der  Uautlappen  wird  durch  gekrüllte  Gaze  in  der  Abscessmulde  gehalten.  Es 
ist  wohl  begreiflich,  dass  auf  diesem  Wege  erheblich  bessere  Heilungsbedingungen 
geschaiTen  werden. 

Auch  Estlander  hat  nach  Homi^^n  (Lang,  Arch,,  B.  26,  p  151)  seit 
den  letzten  Jahren  ausgedehntere  Versuche  gemacht,  durch  vielfache  Rippen- 
rcsectioncn  diese  Absccsse  zur  Heilung  zu  bringen.  Er  resecirt,  entsprechend 
der  Ausdehnuni:  des  Abscesses,  3  —  6  Ctm.  lange  und  längere  Stücke,  womög- 
lich von  säramtiichen  Rippen,  welche  die  Abscesshöhle  liegrenzen,  übereinander. 
Zur  Resection  je  zweier  benachbarter  wird  ein  Schnitt  im  Intercostalraum  ge- 
macht. Ehe  man  sich  zu  einer  solchen  Operation  entschliosst,  welche  letzter 
Zeil  auch  in  Frankreich  (F,  Berger)  wiederholt  ausgeführt  worden  ist,  muss 
man  jedoch  eine  bestimmte  Diagnose  stellen,  dass  in  der  That  die  mangelhafte 
Ausdehnungsfähigkeit  der  Lunge  bei  bereits  ad  maximum  zusammengesunkenem 
Thorax  die  Ursache  tiir  die  bleibende  Fistel  ist>  Nach  meiner  Erfahrung  sind 
doch  solche  Falle  ausserordentlich  selten  und  in  der  Regel  sind  andre  Ursachen, 
als  da  sind  mangelhafte  Entleerung   bei  einem  kleinen  hinter  einer  Rippe  ge- 
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men  Herd,  Rippen necrosen,  circuiDscripte  Lungenerkrankungen  die  Ursache 
ausbleibenden  Heilang.  Solche  Fälle  müssen  zwar  auch  zura  Zweck  der 
Entleerung  des  Eiters,  des  Sequesters,  üura  Zweck  der  Bloslagung  des  Lungen- 
^Lherdes  durch  locale  Rippenresection  behandelt  werden,  aber  nicht  in  dem  frag- 
^Hicheii  Sinne.  Berger  hat  26  Fälle  von  Thoracoplastik  —  ein  Wort, 
^■^elches  ons  an  den  lucus  a  non  lucendo  erinnert  —  ond  unter  diesen 
^^0  Heilungen.  5  erhebliche  Besserungen  gefunden.  Ob  diese  Operationen  alle 
nothwendig  waren,  ist  uns  sehr  zweifelhaft. 

In  mehreren  Fällen,  in  welchen  ich  die  Operation  versucht  habe,  war  die 
Longe  so  tolossal  geschrnrapft  und  nach  der  Wirbelsäule  hin  gesunken,  dass 
durch  die  ausgedehnten  Wandungsdefecte,  welche  ich  durch  die  Operation  anlegte, 
wohl  eine  Verkleinerung  der  Höhle,  aber  keine  Heilung  erreicht  werden  konnte. 
Was  die  Prognose  der  typischen  li^rapvemoperation  unter  antiseptischen 
Caiitelen  anbelangt,  so  ist  es  wohl  für  den,  welcher  die  verschiedenen  ursäch- 
lichen Verhältnisse  der  Pleuritis  kennt,  begreif  lieh,  dass  es  kaum  raöglich  ist, 
▼ollständig  sichere  Zahlen  zusammenzustellen.  Zu  trennen  wären  ja  zunächst 
die  acuten  und  die  Fälle,  welche  bei  Tubercolose  der  Lunge  auftreten  Zu 
trennen  wären  aber  auch  bei  den  acuten  Processen  die  einfachen  eitrigen  ^>m- 
pyeroa  von  den  schwer  septischen  mit  Lungennecrose  und  Gangrän  combinirten. 
»cbädla  hat  aus  meiner  Klinik  vor  einigen  Jahren  28  Fälle  von  acutem 
Empyem  zusammengestellt.  Von  diesen  starben  4,  ganz  ausser  Zusammenhang 
Sit  der  Operation  (Lungengangrän.  Pyäniie  und  Embolio),  Von  den  24  über- 
bleibenden wurden  18  rasch  geheilt,  3  waren  noch  in  Behandlung  und  sind 
nachträglich  geheilt  worden  2  blieben  ungeheilt  und  1  starb  an  acuter  Carbol- 
intoxication.  Wahrlich  ein  Resultat  der  antiseptischen  Behandlung,  welches 
angesichts  der  traurigen  Lage,  in  der  sich  vorher  die  Empyematiker  befanden, 
jedem  anderen  Operationsresultat  moderner  Chirurgie  an  die  Seite  gestellt 
werden  darf, 

§.  49     Schwere  Pericardialexsudate   können  in  ähnlicher  Weise,   wie 

^^le  Empyeme  der  Brusthöhle,  chirurgische  Hülfe  verlangen,    Zum  Glück  sind 

^■ie  ja  verhältnissmässig  seltener  und   dazu   noch  ist  die  grössere  Anzahl  der* 

^BulbODf    welche  als  Complication  acuter  und   anderweitiger  Krankheiten  auf- 

Bl>vt«ii  (»cuter  Gelenkrheumatismus,  Typhus,  Tuberculose  etc.),  nur  als  Symptom 

der  gleichzeitigen  Herzerkrankung  und  weniger  für  sich  allein  wichtig.    Immer- 

^-^m    kann    doch    auch    für  solche    Fälle    von    serösem   Pericardialoxsudat    die 

^Vaoction    einmal    nothwendig  werden,    unter  umständen   mit  Aspiration   ver- 

^KoQiidD.     Solche  Operationen   müssen   streng  aseptisch    gemacht    werden.     In 

^nieni  Fall  von  Burder  trat  nach  Entleerung  von  40  Grm.  Flüssigkeit  Heilung 

ein.     Die  Punctionsöffnung   variirt  nach  dem  SpitzenstosSj  liegt  aber  im  Falle 

dar  WaW  im  5.  Intercostalraum,   in  der  Parasternallinie  oder  ausserhalb  der- 

selbeo.     Treten  solche  Ergüsse  nach  Tuberculose  des  Pericardium  auf,  so  wird 

<kie  Punction  natürlich  ni'ht  viel  nützen. 

Viel  sicherer  ist  die  Indication  begründet,  nach  welcher  man  eitrige 
Pericardialexsudate^  welche  freilich  wohl  immer  erst  durch  die  Punction 
diagnofiticirt  sein  müssen,  aufschneiden  und  drainiren,  sowie  antiseptisch  be- 
haadeln  muss.  Nicht  nur,  dass  bereits  einige  sichere  Heilungen  solcher  existiren 
(R<>seDdtein,  antiseptische  Inrision  im  4.  Intereostiilraum,  West,  nicht  anti- 
optische  Incision  des  durch  die  Punction  septisch  gewordenen  Empvema 
perieardii  im  ft.  Intercostalraum),  auch  die  Analyse  des  Empyem  und  anderer 
iCiiter  Eiterungen  spricht  dafür,  dass  die  antiseptische  Eröffnung  der  einEig 
fnQgliehe  Ueiliingsweg   für  die   Krankheit  ist.     üeber  die   Methode    brauchen 
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wir  kaum  etwas  hinzuzufügen.  Der  Schnitt  soll  schichtweise  im  L  oder 
5.  Intercostalraum,  nachdem  man  sich  vorher  durch  die  Function  über  die  An- 
wesenheit von  Eiter  überzeugt  hat,  gemacht  werden. 

West  hat  79  Fälle,  in  welchen  Paracentesis  perieardü  vorgenommen  wurde,  aus  der 
Literatur  zusammengestellt.  Die  Operation  soll  nur  einmal  Ursache  des  Todes  gewesen  sein, 
indem  der  Trocart  in  den  rechten  Ventrikel  eindrang.  6  Patienten  starben  in  den  ersten 
"JA  Stunden  nach  der  Function,  in  den  übrigen  Fällen  war  der  unmittelbare  Effect  gut  Hiebt 
wenig  Kranke  sollen  vollkommen  geheilt  sein. 

Anhang.     Echinococcus  im  Pleuiaraum. 

§.  50  Nach  den  Zusammenstellunß:en  von  Neisser  gehören  Pleuraecbino- 
kokken  zu  den  seltenen  Krankheiten.  Sie  entwickeln  sich  entweder  im  freien 
Räume  der  Pleura  oder  zwischen  derselben  und  der  Brustwand.  Auch  können 
sie  von  der  Leber  einerseits  durch  das  Zwerchfell,  wie  von  der  Lunge  ander- 
seits in  den  Pleurasack  gelangen 

Die  Echinokokkensäcke  haben  an  dieser  Stelle  meist  keine  Tochterblasen, 
können  aber  zu  sehr  erheblicher  Grösse  (Kindskopf  und  noch  grösser)  an- 
wachsen. Mit  Vorliebe  entwickeln  sie  sich  nach  der  Lunge  hin,  welche  sie 
verdrängen,  ebenso  wie  die  benachbarten  Organe,  das  Herz,  die  Leber.  Za- 
weilen  wachsen  sie  auch  nach  aussen,  indem  sie  die  Thoraxwandungen  schwinden 
machen  und  als  fluctuirende  Geschwülste  der  Brustwand  zum  Vorschein  kommen. 
Immer  jedoch  pflegt  sich,  auch  wenn  der  Wurm  nicht  nach  aussen  durchwachst, 
die  Brustwand  local  vorzutreiben. 

Die  Diagnose  der  Echinokokken  im  Pleuraraum  pflegt  in  der  Regel 
schwierig  zu  sein.  Ausgezeichnet  sind  sie  durch  Schmerzhaftigkeit,  welche 
sich  zumal  beim  Liegen  auf  der  kranken  Seite  zeigt,  durch  sich  steigernde 
Athembeschwerden  und  durch  fieberlosen  Verlauf.  In  der  Regel  pflegen  sich 
die  Symptome  schubweise  zu  steigern. 

Die  Venen  an  der  kranken  Brustseite  treten  meist  stark  hervor,  und  die 
Brustwand  ist  local  vorgetrieben,  die  Intercostalräume  sind  nicht,  selten  er- 
weitert, vorgetrieben  und  fluctuirend.  Leber  und  Herz  werden  verdrängt 
Ausgezeichnet  ist  meistens  die  Dämpfung  des  Percussionsschalles,  welche  sich 
der  unregelmässigen  Form  des  Echinococcus  anschliesst.  Auch  die 
Auscultation  bietet  insofern  zuweilen  charakteristische  Phänomene,  als  das 
vesiculäre  Athmen  auf  der  Dämpfungszone  fehlt,  während  es  direct  daneben 
deutlich  vorhanden  ist. 

Zuweilen  bricht  der  Echinococcus  in  die  Lunge  durch,  und  die  Blasen 
worden  durch  Husten  entleert,  in  anderen  Fällen  ist  er  sofort  mit  Lungen- 
echinokokken complicirt. 

Die  Diagnose  muss  in  allen  Fällen  durch  die  Punction  sicher  gestellt 
werden;  was  in  dem  Falle  gelingt,  dass  der  Trocart  wasserhcUe,  eiweissfreie 
Flüssigkeit  mit  Hakenkränzen  entleert  Hat  die  Flüssigkeit  nicht  diesen 
Charakter,  enthält  sie  Eiweiss  und  Eiterkörperchen,  ist  sie  nicht  ganz  wasser- 
klar, so  bleibt  die  Annahme  des  Echinococcus  zweifelhaft. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  bleibt, 
abgesehen  von  den  seltenen  Heilungsfällen,  bei  welchen  der  Wurm  durch  die 
Bronchien  entleert  wurde,  letal.  Heilung  ist  erzielt  worden  durch  einfache 
Punctjon,  durch  Punction  mit  Jodinjection,  durch  Schnitt.  Uns  scheint  die 
Eröffnung  der  Pleura  und  des  Echinococcus  mit  breitem  Schnitt  am  besten 
durch  Rippenresection  mit  nachfolgender  Drainage  und  Entfernung  der  Blasen 
unter  antiseptischen  Cautelen  das  einzig  gerechtfertigte  Verfahren. 
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Fragmente  zur  chirurgischen  Behandlung  von  Lungenkrankheiten. 

§.51.  Die  grossen  Fortschritte,  welche  die  antiseptische  Chirurgie  bei 
der  Behandlung  anderweitiger  Organerkrankungen  in  Eörperhöhlen,  zumal  in 
der  Bauchhöhle,  innerhalb  der  letzten  Jahrzehnte  gemacht  hat,  haben  das  Be- 
streben hervorgerufen,  auch  für  die  Brusteingeweide  aus  diesen  Fortschritten 
Natzen  zu  ziehen.  Es  würde  das  Capitel  der  chirurgischen  Bestrebungen  in 
der  Brusthöhle  bereits  jetzt  ein  recht  ausgedehntes  werden,  wenn  man  darin 
alle  die  experimentellen  und  therapeutischen  Versuche,  welche  seit  jener  Zeit 
gemacht  worden  sind,  genauer  berücksichtigen  müsste.  Das  ist  aber  nicht 
nöthig,  da  bis  jetzt  bei  diesen  Versuchen  noch  nicht  sehr  viel  herausgekommen 
ist,  and  dazu  ein  Theil  dessen,  was  experimentirt  wurde,  uns  vom  Thier 
längst  bekannt  war. 

Sollen  wir  zunächst  unsere  Meinung  über  die  Zukunft  der  chirurgischen 
Bestrebungen  an  der  Lunge  aussprechen,  so  müssen  wir  bekennen,  dass  wir 
glauben,  es  sind  denselben  durch  die  localen  Verhältnisse  sehr  enge  Grenzen 
gezogen.  Die  Krankheiten,  welche  man  gern  chirurgisch  angreifen  möchte, 
ZQ  welchen  vor  Allem  die  Tuberculose  und  die  tuberculöse  Phthise  gehören, 
sind,  wenn  sie  überhaupt  schwere  Erscheinungen  machen,  selten  so  um- 
schrieben, dass  ein  chirurgischer  Eingriff  etwas  nützen  könnte.  Wenn  sie  aber 
wirklich  so  umschrieben  wären,  so  ist  die  specielle,  ganz  genau  localisirte 
Diagnose  nur  ausnahmsweise  möglich.  Das  wäre  aber  zur  Ausführung  aus- 
gedehnter Operationen  unbedingt  nöthig,  denn  ein  grosser  Schnitt  durch  die 
Bnistfrand  auch  nur  annähernd  in  ähnlicher  Art,  wie  beim  Aufsuchen  kranker 
Processe  im  Bauche,  lässt  sich  an  der  Brusthöhle  doch  nur  ausnahmsweise 
lokreQ,  und  nicht  etwa  immer  dann,  wenn  man  nur  eine  Untersuchung  zur 
Constatirung  der  krankhaften  Vorgänge  vornehmen  will. 

Die  Eingriffe  selbst  lassen  sich  in  drei  Gruppen  bringen. 

In  die  erste  Gruppe  gehören  die  gleichsam  subcutan  ausgeführten  Ope- 
rationen. Bald  handelt  es  sich  nur  um  einen  explorativen  Eingriff  durch 
Paoction  mit  Pravaz'scher  Spritze.  Bald  will  man  durch  Aspiration  aus 
einem  Hohlraum  pathologische  Se-  und  Excrete  entfernen,  möglicherweise  in 
ier  Absicht,  bestimmte  Heilmittel,  Carbolsäure,  Sublimat  etc.  in  den  ent- 
leerten Hohlraum  einzuspritzen.  Wenn  solche  Eingriffe  zur  Heilung  von 
Äbecessen,  von  Cavernen,  Bronchiectasien  versucht  worden  sind,  so  haben 
vohl  die  betreffenden  Aerzte  nicht  im  Ernst  gedacht,  dass  man  damit  auch 
DQF  den  einfachsten  Abscess  zur  Heilung  bringen  würde.  Von  grösserer  Be- 
deutung waren  wohl  die  Versuche,  bei  diffuser  Lungenerkrankung  durch  paren- 
chymatöse Injection  Heilung  zu  versuchen.  Diese  Versuche,  welche  von  Koch 
&m  Thiere  als  wirksame  erkannt  wurden,  insofern  als  Folge  der  reizenden 
Einwirkung  der  Injection  circumscripte  Schrumpfung  von  Lungensubstanz  ein- 
trat, sind  von  Mosler  und  Anderen  als  Carbolinjectionen  mannigfach  ohne 
wesentliche  Erfolge  geprüft  worden. 

Obwohl  wir  nach  alledem  der  Meinung  sind,  dass  die  subcutane  Function 
ud  Injection  bis  jetzt  wenig  geleistet  haben,  so  darf  man  doch  wohl  weitere 
Versnobe  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  da  sie  wenigstens,  wenn  gehörig 
optisch  gemacht,  unschädlich  sind. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  von  Eingriffen  handelt  es  sich  nicht  mehr  nur 
nn  subcutane  Operationen.  Es  werden  Schnitte  durch  die  Brustwand  in  die 
Longe  zu  dem  Zweck  geführt,  um  mit  Secret  angefüllte  Hohlräume  zu  er- 
und  zur  Heilung  zu  bringen.     Die  Erkrankungen,    welche  anscheinend 
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ein  solches  Vorgehen  des  Chirurgen  zu  rechtfertigen  verraögea,  sind  maoaig- 
facher  Art.  In  erster  Linie  wären  acute  A bscesse  geeignet  für  dasselbe,  aber 
atich  für  ai^derweitige  acute  Processe,  wie  für  die  acute  Lungennecrose,  den 
Brand  der  Lunge  und  die  Folgen  desselben  könnte  es  in  Frage  kommen.  Ja 
es  lässt  sich  auch  nicht  leagnen,  dass  es  mannigfache  Zuatände  bei  tuberculöser 
Phthise  giebt,  wie  grosse  Cavernen,  welche  das  Beeret  schlecht  entleeren. 
faulige  Zersetzung  des  CaverneDinhalts  mit  hohem  Fieber,  auch  grosse  bronchi-  M 
ectatische  Ca^ernen  mit  ähnlichen  Verhältnissen,  bei  denen  eine  freie  Oeffoung  ■ 
dieser  Höhlen  den  Zustand  der  Kranken  mindestens  erheblich  zu  bessern  ver- 
möchte. In  dieser  Richtung  sind  denn  auch  bereits  mannigfache  Versuche  ge- 
macht worden,  und  man  hat,  nachdem  man  die  genaue  Diagnose  der 
Höhlen  durch  die  Aspirationssfiritze  gestellt  hatte,  die  Herde  emfach  nach 
einem  Schnitt  in  den  Intercostalraum  oder  nach  Resection  eines  Rippenstückes 
mit  dem  Messer  oder  mit  dem  Thcrraokauter  (Koch)  eröffnet,  die  Höhlen  ent- 
leert, ausgewaschen  und  drainirt  (Fenger  und  Hollester,  Bull,  Koch, 
Lauenstein,  Casini,  Quincke  u>  AJ.  In  anderen  Fällen  hat  man  sich 
nicht  damit  begnügt,  sondern  nacli  der  ersten  Oeflhung  noch  eine  zweite 
Gegenöffnung  angelegt  ( Vogt-MoslerJ.  Bull  hat  schon  26  solcher  Fälle  zu- 
sammengestellt und  herausgerechnet,  dass  4  von  ihnen  geheilt,  6  gebessert, 
9  erleichtert  wurden  und  dass  bei  7  ein  Resultat  nicht  eintrat.  In  der  Furcht 
?or  Blutung  hat  man  auch  zu  dem  Einstich  in  das  Lungengewebe  nach  ge- 
machtem Brustwandschnitt  den  Thermokauter  zu  Hülfe  genommen  und  den- 
selben  mehr  oder  weniger  tief  in  das  Gewebe  eingeführt  (siehe  oben).  Auch 
hat  man  in  schlimmen  Fällen  zwei  Oeffnungen  in  der  Brustwand  angelegt, 
um  die  Eiterhöhlen  freier  dniiniren  zu  können  (Voigt^. 

Israel  hat  davor  gewarnt  ohne  vorherige  Abstumpfung  der  ReBexerreg- 
barkeit  bei  Echinococcus  Probepnnctionen  zu  machen.  Er  will  die  Function 
nur  nach  Morphium-  oder  Chloroformnarcose  vornehmen.  Die  Menschen  be- 
kommen  nämlich  danach  Husten,  der  Echinococcus  platzt,  es  tritt  Luft  und 
Flüssigkeit  in  den  Pleuraraum.  Dazu  gesellt  sich  gern  eine  z\i  lödtlicher 
Asphyxie  führende  Aspirationspncuraonie.  Wir  mochten  glauben,  dass  Function 
überhaupt  bei  Lungenechinokokken,  welche  derartige  Vortreibung  des  Thorax 
macht,  wie  in  dem  IsraeTschen  Fall,  nicht  indicirt,  sondern  dass  hier  In- 
cision  geboten  sei.  Auch  die  von  Israel  craplohlene  zweizeitige  Operation 
möchten  wir  nicht  für  zweckmässig  halten,  wohl  aber  einen  grossen  oinzeitigen 
Thorax-  und  Echinokokkenschnitt  mit  FiXcition  des  Echinococcus  an  der  Thorax- 
wand und  Drainage  des  Echinococcussackes.  Sollte  dabei  die  Pleurahöhle  in-fl 
ficirt  werden,  so  wäre  auch  diese  isolirt  zu  desinfioiren.  ^ 

In  die  dritte  Gruppe  rechnen  wir  die  Operationen,  welche  in  der  Absicht 
gemacht  werden,  kleinere  oder  grössere  Gebiete  einer  Lunge  zu  excidiren.  Sie 
haben  sich  bis  jetzt  zum  Glück  wesentlich  das  Vorsuchsthier  /.um  Object  ge- 
wählt, und  dabei  ist  herausgekommen,  was  meine  vor  20  Jahren  gemachten 
Versuche  bereits  festgestellt  hatten,  dass  man  Thieren  Stücke  der  Lunge  ohne 
üble  Folgen  wegsrhneiden  kann.  Die  Experimentatoren  (Block,  Gluck, 
Biondi),  wekhe  solche  sehr  ausgedehnte  Experimente  bis  zur  Exstirpaiioo 
einer  ganzen  Lunge  ausgeführt  haben,  halten  sie  für  verhältnissmässig  un- 
schuldig, und  Biondi  hat  sogar  in  einiT  Thierlunge  locale  Tuberculose  erzeugt 
und  dann  die  kranke  Lunge  mit  gutem  Erfolge  exstirpirt.  Wir  sind  damit 
einverstanden,  wenn  aus  solchen  lixporimontcn  Consequenzen  in  der  Art  ge- 
zogen werden,  wie  sie  Krön  lein  gozcjgcn  hat:  dass  man  nämlich  Neoplasmoo 
in   der  Lunge,    die    diagnosticirt    oder    bei  einer  Wandungsoperation  erkannl 
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»rden  und  welche  nicht  zu  ausgedehnt  sind,  entfernt  sammt  einem  Theii  ge- 
{anden  Lungengewobes.  Aber  wir  müssen  dagegen  als  gegen  eine  sehr  un- 
glückliche, aller  pathologischen  Erkenntniss  Hohn  sprechende  Consequenz 
protestiren,  wenn  man  auf  Grund  solcher  Versuche  beim  Menschen  tuberculöse 
Longen  oder  Theile  solcher  durch  die  Operation  entfernen  will. 


V.     Die  Krankheiten  der  Brustdrüsen. 

A.    CoBgenitale  StörungeB« 

§.  52.  Congenitale  Störungen  von  irgend  erheblicher  Art  kommen 
höchst  selten  an  der  weiblichen  Brust  vor.  Mangel  der  Brüste  ist  fast  nur 
bei  nicht  lebensfähigen  Missgeburten,  besonders  bei  solchen  mit  breiter  Spalte 
der  Brust  und  des  Bauches  beobachtet  worden.  Dahingegen  bleibt  die  Ent- 
Wickelung  der  Brüste  zuweilen  zurück,  besonders  ausgeprägt  bei  Personen  mit 
mangelhaften  Ovarien.     Dann  ist  Drüse  und  Warze  rudimentär. 

Oeberzahl  der  Brüste  dagegen  ist  häußgor  beobachtet  worden,  und 
zwar  sass  die  überzählige  Brust  bald  ganz  fern  vom  Brustkorb,  bald  unter 
den  normal  gelegenen  am  Thorax  oder  seitlich  in  der  Achselhöhle. 

Alle  diese  Bildungen  sind  bedeutungslos  für  den  Chirurgen.  Für  ihn  liegt 
weit  mehr  Bedeutung  in  einer  congenital  zu  erklärenden  Thatsacho,  in  dem 
Vorkommen  von  mehr  oder  weniger  abgeschnürten  Drüsenabschnitten. 
Besonders  in  der  Nähe  der  Achselhöhle,  am  Pectoralisrand,  kommt  eine  der- 
artige „Nebendrüse  ohne  Warze-'  vor  und  wir  werden  sehen,  dass  manche 
pathologische  Störungen  ihre  Erklärung  in  dieser  Abschnürung  finden. 

B.    EntEftndliche  Störaugen  im  Gebiete  der  weiblichen  Brust 

1.    Haut  der  Brust  und  Brustwarzen. 

§.  53.  Bei  schlaffen  und  stark  herabhängenden  Brüsten  sieht  man  zu- 
weilen in  der  Falte  zwischen  der  Haut  des  Thorax  und  der  Brust  ein  sehr 
listiges  mit  Hautröthung  und  in  der  Umgebung  häufig  mit  Eczem  verbundenes 
Wandsein  aultreten.  Dasselbe  ist  durch  Aufbinden  der  Brust  und  durch 
Mssere  Application  von  Bleiwasser  oder  auch  von  Blei-,  von  Zinksalbe  auf 
die  wunde  Stelle  rasch  zu  beseitigen. 

Viel  hartnäckiger  sind  die  von  der  Warze  ausgehenden  und  sich  nach  und 
nach  über  die  Brust  verbreitenden  Eczeme  mit  starker  Krustenbildung.  Man 
weicht  zunächst  die  Krusten  los,  lässt  die  Warze  und  die  Umgebung  häufig 
abwaschen  und  applicirt  nach  Entfernung  alles  Schmutzes  und  aller  Krusten 
ttne  Salbe  von  rothem  oder  weissem  Quecksilberpraecipitat.  Ueber  den  Zu- 
SMonaenhang  dieses  Eczems  mit  Neoplasmen  siehe  unten. 

§.  54.  In  der  Zeit  der  Lactation  kommt  ein  dem  Anschein  nach  nur 
Ueines,  aber  in  seinen  Folgen  für  die  Stillende  recht  oft  sehr  missliches 
Wden  an  der  Brustwarze  vor,  die  Schrunde,  die  Fissur  der  Brustwarze. 
B^i  Frauen,  welche  noch  nicht  geboren  haben,  ist  die  Warze  zuweilen  sehr 
npentwickelt,  wenig  über  die  Haut  der  Brust  erhaben.  Dazu  kommt,  dass 
«ich  auf  ihrer  gerunzelten  Bedeckung  dicke  Borken  von  Epidermis  ansammeln 
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und  dass  nach  Abstossung  dieser  Borken  die  darunter  liegende  Haut  sehr 
dünn  und  leicht  verletzbar  erscheint.  An  Ursachen  zu  leichten  Verletzungen 
fehlt  es  aber  nicht,  sobald  die  ersten  Versuche  gemacht  werden,  den  Saugimg 
anzulegen.  Sowohl  die  Saugversuche  des  Kindes,  als  die  mit  Sauggläsern  ge- 
machten Experimente,  welche  die  VVarze  emporheben  sollen,  führen  zur  Ab- 
stossung der  Epidermiskrusten,  zu  Wundwerden  der  Haut  und  nun  entstehen 
leicht  kleine  höchst  schmerzhafte  Fissuren.  Die  Schmerzen,  welche  die 
Frau  heim  Anlegen  des  Kindes  erleidet,  sind  dann  zu  weiten  ausserordentlich 
heftig  und  jeder  Versuch  des  Kindes,  die  retrahirte  Warze  zu  ergreifen,  steigert 
natürlich  das  Leiden. 

Man  kann  prophylaktisch  mancherlei  thun,  damit  es  nicht  zur  schrundigen 
Beschaffenheit  der  Warzen  bei  der  Lactation  kommt.  Man  lässt  die  Brust  fleissig 
kühl  waschen,  lässt  sie  wiederholt  abseifen,  weicht  regelmässig  die  E[)idennis- 
krusten  von  der  Warze  ab  und  lässt  darnach  auf  dieselbe  allabendlich  eine 
Tanninsalbe  aufstreichen. 

Die  Fissur  der  Warze  heilt  rasch,  wenn  das  Kind  nicht  angelegt  wird, 
und  es  giebt  Fälle»  welche  in  der  That  so  heftige  Schmerzen  machen,  dass 
nichts  anderes  ijbrig  bleibt,  als  das  Stillen  mit  der  erkrankten  Brust  auszu- 
setzen. Doch  soll  man  nicht  zu  rasch  damit  sein.  Zunächst  versucht  man 
das  Kind  nur  selten  anzulegen,  oder  auch  die  Warze  beim  Saugen  mit  einem 
Hütchen  von  Kautschuk  zu  bedecken.  Von  allen  Mitteln  scheint  das  Bestreichen 
der  Fissur  mit  einem  spitzigen  Höllenstein  das  zu  sein,  welches  am  sichersten 
wirkt,  Lösungen  von  Lapis  infernal.,  von  Blei  u  dgl,  sind  weit  weniger 
wirksam.  Bei  längerem  Bestand  derartiger  Fissuren  entwickeln  sich  zuweilen 
wuchernde  Granulationen  aus  ihnen  heraus,  welche  ebenfalls  am  sichersten 
durch  Auskratzen  mit  scharfem  Löffel,  Aetzungon  mit  Lapis  infernal,  mit 
Ghlorzink  u.  dgl,  beseitigt  werden  Auf  jeden  Fall  müssen  Fissuren  sowie  deren 
Umgebung  und  der  Mund  der  Säuglinge  sehr  rein  gehallen  werden,  damit  nicht 
von  der  Fissur  aus  eire  Infectioa  und  als  Folge  ein  Abscess  der  Drüse  eintritt. 

Von  dem  Mund  des  saugenden  Kindes  zur  Warze  der  Matter  und  umgekehrt,  wird  bu- 
weilen  der  Soorpilx  (Oidium  albicans})  Obertragen.  Bestehende  kleine  Fissuren  kSnnen  daroh 
solche  Uebertragung  den  aphthösen  Charakter  annehmen  (Elaustoann), 

Man  verwechsele  diese  Dinge  jedoch  nicht  mit  den  nicht  selten  an  der 
Warze  vorkommenden  syphilitischen  Affectionen.  Primäre  Geschwüre 
sind  seltener  als  Condylome  an  und  in  der  Umgebung  der  Warze.  Sie  müssen 
natürlich  antisyphilitisch  behandelt  werden. 

Von  sonstigen  Krankbeiton  der  Warze  wäre  etwa  nur  noch  des  Epithelial* 
carcinoms  zu  gedenken.  Es  kommt  übrigens  zuweilen  auch  an  der  männlichüQ 
Brustwarze  vor.  Die  Krankheit  ist  nur  selten  beobachtet  worden.  Einen  Fall 
von  plexiformem  Carcinom  der  Haut  um  die  weibliche  Warze  theilte  in  letzter 
Zeit  Czerny  mit. 


2.     Entzündungen  der  Brustdrüse. 

Mftstllh  litctanlium. 

§,  55.  Bei  weitem  die  meisten  entzündlichen  Processe  finden  in  der  weib- 
lichen Brustdrüse  während  d*^r  [)auer  der  Lactation  statt.  Nicht  nur  die  acut 
phle^ondsen  Processe,  sondern  auch  eine  recht  grosse  Anzahl  von  Entsün- 
oongen  mehr  chronischer  Art,  deren  Endausgang  sich  oft  später  als  ^Ge- 
schwulst' manifestirt.  lassen  sich  zurückführen  auf  die  Lactation,  die  Zeit, 
in  welcher  die  Brust  nicht    nur  durch  die  reichliche  Blutzufuhr,    durch   die 
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Scbwelluog   der  Drüsensubstanz    und   den   Zellenreichthum    des    interstitiellen 
Bindegewebes,    sondern  auch  durch  die  mannigfachen  Läsionen,    welchen  sie 
ftosgesetzt  ist,    den    günstigen  Boden  für  entzündliche  Vorgänge  bietet.     Die 
Z^hl  der  Abscesse    in  der  Stillzeit    ist  so   überwiegend,    dass  z.  B.  Bryant 
anter  102  Fällen  79   bei   Stillenden,    2   bei  Schwangeren  und   21    bei  Unge- 
schwängerten   nicht  Stillenden,  zählt.      Bei   weitem  die    grössere  Anzahl  der 
stillenden  Frauen,   welche  von  Phlegmone  befallen  werden,    befinden  sich  in 
der  ersten  Zeit  nach  der  Niederkunft,  sodass  auf  die  ersten  zwei  Monate  fast 
zwei  Dritttheil  aller  Erkrankungen   kommen.     Da  nun   auch  in  dieser  ersten 
Zeit  nach  der  Geburt  so  sehr  häufig  die  oben  geschilderten  Fissuren  der  Warze 
vorkommen,  so  ist  wohl  der  Schluss  erlaubt,  dass  dieselben  möglicherweise  in 
einer  ätiologischen  Beziehung  zum  Abscess  stehen,  und  in  der  That  kann  man 
klinisch  oft  genug  die  Coincidenz  von  Fissur  und  Brustabscess,  das  Auftreten 
der  Fissur  vor  dem  Abscess,   ja  die  Entwickelung  desselben    aus  der  Fissur 
nachweisen.    Es  ist  durchaus  nicht  nothwcndig,  dass  etwa  eine  grosse,  schmerz- 
hafte Fissur  vorhanden  ist,  die  Frau  hat  vielleicht  nur  eine  kleine  Excoriation, 
dann  kommt  plötzlich  mit  einem  Fieberanfall  eine  von  da  ausgehende  Röthung 
und  Schwellung,  zuweilen  mit  gleichzeitiger  Achseldrüsenschwellung.  Die  Lymph- 
angitis,    die  Phlegmone  der  Haut  kann   ganz    zurückgehen  oder  es  bleibt  ein 
harter   schmerzhalter  Knoten    in    der   Brust,    während   die   Hautröthung  ver- 
schwindet und  aus  dem  Knoten  entwickelt  sich  ein  Abscess. 

So  wäre  denn  für  diese  Fälle  der  Abscess  durch  Infection  von  der  kleinen 
Schrnnde  entstanden.  Alle  anderen  ätiologisch  behaupteten  Schädlichkeiten, 
wie  die  Milchretention  in  einem  Drüsenabschnitt,  die  Erkältung  sind  voll- 
ständig unerwiesen,  dagegen  geben  Verletzungen,  Stösse  auf  die  Brust  zuweilen 
zo  Brustabscessen  Veranlassung. 

Auch  bei  Stillenden  muss  man  im  Wesentlichen  drei  durch  ihre  räumliche 
Ausbreitung  verschiedene  Formen  von  Abscessen  unterscheiden,  insofern  sie 
sich  entwickeln  im  subcutanen  Gewebe  vor  der  Drüse,  oder  in  der 
Drfisensubstanz  selbst  oder,  wie  man  in  seltenen  Fällen  beob- 
achtet, in  dem  Bindegewebslager  zwischen  Pectoralis  und  Brust- 
drüse.    Die  Drüse  schwimmt  hier  gleichsam  auf  dem  Eiter. 

Am  häufigsten  entwickelt  sich  die  Eatzündong  in  der  Drüse  selbst.  Patbologisoh- 
uiatomisehe  Untersachungen  über  den  Ausgangspunkt  der  Entzündung  in  Beziehung  auf  die 
önzelnen  Gewebe  sind  letzter  Zeit  von  Schlösser  geliefert  worden.  Er  fanden  die  Milch- 
pnge  weit  eindringende  Microbien,  welche  er  für  die  Erreger  der  Entzündung  ansieht.  Aber 
ne  influiren  nicht  direct  auf  die  Epitbelien,  sondern  ihre  Wirkung  erstreckt  sich  wesentlich 
auf  das  interacinöse  Gewebe.  In  ihm  entstehen  Abscesse,  welche  getrennt  bleiben  können 
oder  auch  zusammenf  iessen  und  das  Drüsengewebe  erdrücken.  Auch  eine  darüber  angestellte 
«perimentelle  Untersuchung  an  Thieren  (Kuschelewsky)  hat  nachgewiesen,  dass  bei  Schwan- 
gen eine  künstlich  producirte  Mastitis  sich  wesentlich  im  interstitiellen  Gewebe  abspielt, 
wlhrend.bei  säugenden  Thieren  die  ersten  Veränderungen  am  Drüsenepithel  (Vergrössening 
'ind  Theiluiig),  sowie  an  den  Drüsenbläschen  und  Milchgängen,  die  ein  feinkörnig  faseriges, 
oh  mit  vielen  Zellen  gemischtes  Exsudat  führen,  sichtbar  werden.  Erst  später  sollen  dann 
weh  hier  Eiterherde  im  interstitiellen  Gewebe  entstehen. 

hie  geschilderte  ätiologische  Entwickelung  der  Krankheit,  die  Entstehung  des  Abscesses 
von  einer  kleinen  Uautschrunde,  mit  nachfolgenden  Symptomen  von  Lymphangitis,  welche  sich 
^b  wahrscheinlich  auch  hauptsächlich  in  dem  die  interstitiellen  Lymph bahnen  führenden 
'lewebe  verbreitet,  spricht  dafür,  dass  ein  Theil  der  Mastitiden  der  Stillenden  ihren  Aus- 
K^ppunkt  im  Bindegewebe  hat.  Doch  muss  man  wohl  nach  den  obigen  Angaben  annehmen, 
*|»88  auch  ein  grosser  Theil  von  Brustabscessen  durch  Einwanderung  der  Entzündungserreger 
^  <Üe  Milchgänge  hervorgerufen  wird, 

§.56.    Die  Erscheinungen  und  der  Verlauf  der  Mastitis  sind  je  nach 
i*ni  Ort,  der  Ausdehnung,  der  Multiplicität  der  Entzündung  verschieden. 
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Nicht  selten  setzt  die  Krankheit  mit  Schüttelfrost  ein  und  es  entwickelt 
sich  ein  mehr   oder  weniger  hohes,    im  Beginn   sehr  gleichmässiges,    spater 
remittirendes  Fieber.     Die  subcutanen  (antemammären)  Abscesse  pflegen 
im  Allgemeinen    bei    der  raschesten   Entwicklung    den    mildesten   Verlauf  za 
haben.     Sie  sind  auch  um  deswillen  leichter  zu  nehmen,   weil  der  Eiter  sich 
bald  der  Oberfläche  naht,    der  Abscess  bald  geöffnet  werden  kann  und  sich 
gut  entleert.  Die  retromammären  Abscesse  machten  in  den  Fällen  wenigstens, 
welche  ich  beobachtete,  ein  sehr  hohes  Fieber  und  erhebliche  Schwellung  in 
der  ganzen  Peripherie  der  Brust.     Die  Brust  selbst  war  emporgehoben,  fluc- 
tuirio,  Druck  auf  dieselbe  war  sehr  schmerzhaft.    Schliesslich  wurde  deutliche 
Fluctuation  am  unteren  Rand  der  Mamma  gefühlt  und  aus  dem  breiten  daselbst 
petührten  Schnitt  entleerte  sich  der  Eiter  und  der  Abscess  heilte  rasch  aus. 
Offenbar  kommen  aber  auch   mehr  subacute  Eiterungen  an  dieser  Stelle  vor, 
welche  weniger  schwere  Symptome  von  Fieber  und  Phlegmone  machen,  dafür 
aber  auch  viel  längere  Zeit  brauchen,  bis  sie  sich  am  unteren  Rand  der  Drüs^ 
als  retromammäre  Eiterungen  deutlich  manifestiren.   Bei  der  Diagnose  dieser  Ab- 
scesse mit  mehr  chronischem  Verlauf,  welche  ich  letzter  Zeit  wiederholt  beobachtet 
habe,    muss    man   übrigens  auch  an  die  Möglichkeit  denken,   dass  ein  retro- 
mammärer  Brustabscess  durch  eine  Rippentuberculose  an  entspre(;hender  Stelle 
hervort^erufen  werden   kann.     Solche  Abszesse,    freilich    von    sehr    langsamer 
Entstehung,  kommen  in  der  Regel  bei  älteren  phthisischen  Personen  vor.    Ich 
habe   wiederholt  erlebt,    dass    sie   den  Untersuchern   erhebliche    diagnostische 
Schwierigkeiten  bereiteten. 

Die  in  der  Brustdrüse  selbst  entstehenden  Eiterherde  pflegen  die  Geduld 
der  .Kranken  und  des  Arztes  am  härtesten  auf  die  Probe  zu  stellen.  Meist 
dauert  es  lange,  bis  das  phlegmonöse  Gewebe  des  tief  in  der  Brustdrüse  ge- 
legenen Knot'ns  eitrig  zerlallen  ist,  die  entzündliche  Schwellung,  welche  auf 
einen  grösseren  Milchgang  drückt,  bewirkt  dann  wohl  au(  h  hier  noch  in  dem 
zugehörigen  Bezirk  zunächst  Retention  der  Milch  und  giebt  secundär  zur  Ent- 
stehung weiterer  Abscesse  Veranlassung  (Roser).  Ist  der  Eiterherd  aus- 
gebildet, so  dauert  es  lange,  bis  er  zur  Oberfläche  hin  durc  gebrochen  ist.  Dazu 
kommt,  dass  nicht  selten  von  vornherein  mehrere  Herde  vorhanden  sind,  ja 
dass  die  Entzündung  gleich  oder  nach  und  nach  an  beiden  Drüsen  auftritt 
So  sieht  man  denn,  dass  bei  protrahirtom  Verlauf  das  Fieber,  die  Schmerzen 
und  die  dadurch  bedingte  Schlallosigkcit  nicht  minder  wie  die  fortgesetzten 
Versuche  zur  Ernährung  des  Kindes  solche  Kranke  stark  herunterbringen. 
Schlecht  ist  deshalb  aber  die  Prognose  doch  nur  in  den  vereinzelten  Fällen, 
dass  an  sich  schon  decrcpide,  tuberculöse  oder  gar  bereits  phthisische  Per- 
sonen befallen  werden  und  auch  hier  kommt  meist  erst  die  eigentliche  Cala- 
mität  durch  die  protrahirte  Eiterung.  Diese  ist  es  auch,  welche  voll- 
ständig gesunde  Personen  allmählich  mürb  machen  kann.  Der  Eitef  fliesst 
aus  einer  kleinen  Fistel  mii  langem,  vielleicht  noch  stark  gewundenem  Gang 
aus,  die  Fistel  verlegt  sich,  es  kommt  zu  Stagnation  des  Eiters,  zum  neuen 
Dur«  hbruch  an  ebenso  ungünstiger  Stelle  und  diese  Vorgänge  können  sich 
Wochen  und  Monate  läng  wiederholen,  wenn  ihnen  nicht  durch  die  energische 
Hand  des  Chirurgen  ein  baldiges  Endo  bereitet  wird. 

§  57.  Die  Behandlung  der  Abscesse  der  Brust  soll  nach  keinen 
anderen  Principien  geschehen,  als  die  der  acuten  Abscesse  an  den  übrigen 
Körperstellen,  al»er  es  .umhört  Knergie  dazu,  um  die  Grundsätze,  welche  wir 
an  anderen  Stellen  als  richtig  erkannt  haben,  hier  ebenfalls  durchzuführen. 
Die  localen  Verhältnisse,  die  Lage  des  Abscesses  in  der  Tiefe,   innerhalb  des 
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derben,  an  breiten  Bindegowebsspalten  armen  Dräsengewebes  sind  zuweilen 
noch  nicht  einmal  die  schlimmsten  Feinde  des  Chirurgen.  Mutter-  und  Ammen- 
weisheit sind  oft  schwerer  zu  besiegen,  als  alle  die  angedeuteten  Schwierig- 
keiten zusammengenommen. 

Inwiefern  die  Prophylaxe,  d.  h.  die  rechtzeitige  Heilung  der  Excoria- 
tionen  an  der  Warze,  sowie  die  Reinlichkeit  an  Brust  und  Warze  wie  am  und 
im  Munde  des  Kindes  von  Bedeutung  sind,  das  brauchen  wir  wohl  nicht 
W'eiter  hervorzuheben. 

Treten  die  ersten  Zeichen  von  Phlegmone  auf,  so  kann  man  es  zunächst 

immer  einige  Tage  mit  Kälte  versuchen.     Ein  Eisbeutel   auf  die  phlegmonöse 

Srnst  wird  freilich  von  der  Umgebung,  welche  das  Organ  doppelt  und  dreifach 

-vrarm  einhüllen  möchte,  meist  nur  mit  Widerstreben  aufgenommen,  aber  man 

sieht  doch  nicht  selten,  dass  sich  die  entzündlichen  Erscheinungen  unter  seiner 

A^nwendung  zurückbilden  und  der  grösste  Nachtheil,  welcher  dadurch  geschaffen 

^werden    kann,    ist   der  der  Beschränkung  der  Milchsecretion,    ein  Nachtheil, 

'Welcher  unter  diesen  Verhältnissen  wahrlich  nicht   als   solcher  zu  betrachten 

ist  Dass  überhaupt  ein  beginnender  Abscess  der  Brustdrüse  wieder  zurückgehen 

kann,    ist   unzweifelhaft  und  gewiss  gar  nicht  selten.     Winkel  sah  von  136 

Fallen  von  Mastitis,   welche  im  Dresdener  Entbindungshaus  zur  Beobachtung 

kamen,  91  ohne  Eiterung  ablaufen. 

Ein  oberflächlicher  subcutaner  oder  in  den  obersten  Schichten  der  Drüse 
gelegener  Abscess  kann  fast  immer  rasch  und  breit  eröffnet  werden.  Die 
Schnitte  führt  man  auch  hier  wie  bei  den  tiefen  Drüsenabscessen 
radiär  auf  die  Warze  in  der  Absicht,  die  Milchgänge  mit  dem  Messer 
möglichst  zu  schonen.  Bei  den  retromammären  Abscessen  wartet  man  die 
Fkctaation  am  unteren  oder  äusseren  Seitenrande  der  Drüse  ab  und  macht 
hier  breite  Incision,  legt  Drainagerohr  ein  oder  macht  unter  Umständen  gleich 
Doppelincision  mit  Drainage. 

Die  eigentliche  Schwierigkeit  bieten  demnach  nur  die  tief  parenchyma- 
tösen Abscess  e.  Hat  sich  hier,  nachdem  die  ersten  phlegmonösen  Erscheinungen 
vorüber  sind,  der  Knoten  im  Parenchym  entwickelt,  so  ist  wohl  meist  nicht  mehr 
zweifelhaft,  dass  es  zur  Eiterung  kommt,  obwohl  ich  auch  solche  harte  Knoten 
zuweilen  noch  zurückgehen  sah.  Ob  der  Knoten  vereitert,  das  constatirt  man 
bald  an  der  zunehmenden  Grösse  und  Empfindlichkeit  der  Geschwulst.  Jetzt 
ist  den  Kranken  die  Eisapplication  nicht  mehr  angenehm,  sie  hat  auch  keinen 
Zweck,  da  sie  ja  die  rhlegmone  im  Umkreise  des  Entzündungsherdes  in 
Schranken  hält,  während  wir  dieselbe  gerade  brauchen,  um  den  Durchbruch 
des  Eiters  nach  der  Oberfläche  zu  Stande  kommen  zu  lassen.  Dann  empfiehlt 
sich  mehr  die  Application  feuchter  Wärme.  Wer  für  die  alten  Kataplasmen 
schwärmt,  der  mag  das  Leinsamenraehl,  zu  einem  Breiumschlag  zurecht  gemacht, 
appliciren,  aber  es  thut's  gerade  so  gut  eine  dicke  Warmwassercompresse, 
welche,  mit  einem  wasserdichten  Stoff  bedeckt,  aufgelegt  wird.  Sie  hat  auch 
weniger  die  Gefahren  der  Hautverbrennung,  welche  bei  dem  warmen  Lein- 
omschlage  zuweilen  durch  zu  werkthätige  Helfer  herbeigeführt  wird. 

Die  Brust  muss  natürlich  während  dieser  Zeit,  wie  es  ja  eigentlich  über- 
li»npt  in  der  ersten  Zeit  der  Lactation  immer  geschehen  sollte,  durch  ein  über 
die  Achsel  der  gesunden  unter  der  der  kranken  Seite  geführtes,  breit  zusammen- 
gelegtes Cravattentuch  gestützt  werden. 

Dann  aber  beruhige  man  sich  nicht  mit  dem  Fortsetzen  der  warmen 
Umschläge,  bis  die  Haut  schliesslich  verdünnt  wird  und  der  Eiter  durchbricht. 
Vena  man   mit   der  Wärme  eine  Beschleunigung  der  Entzündungs-  und  Eite- 
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Füngsvorgange  erreicht,  so  hat  man  es  doch  nicht  in  der  Hand,  dioselben 
gerade  auf  die  Stelle,  auf  welcher  man  sie  haben  möchte,  zu  beschränken,  sie 
werden  sich  nicht  nnr  auf  die  Hautseite,  nach  der  gewünschten  Richtung, 
sondern  auch  nach  der  ganzen  Urogebung  des  Herdes,  also  nach  nicht  ge- 
wünschten Richtungen,  verbreiten,  und  man  kann  als  Endausgang  durch  solches 
fortgesetzte  luitaplasmiren  einen  die  Grenzen  des  ursprünglichen  Her- 
des beträchtlich  überschreitenden  Abscess  künstlich  grossziehen* 

Das  Kataplasmiren  hört  auf  und  die  Eröffnung  des  Abscesses  hat  statt- 
zufinden, sobald  man  denselben  durch  deutliche  Fluctuation,  durch  das  Er- 
scheinen einer  umschrieben  weichen  Stelle  an  der  Oberfläche,  einer  ,,Gewebs- 
lücke"  nachweisen  kann.  Aber  man  lasse  den  Eiter  nicht  etwa  aus  einem 
Lanzetstich  ausfliessen.  Die  meist  jetzt  noch  vertiefte  Lage  gestattet  nur 
dann  freie  Entleerung,  wenn  man  in  die  angelegte  Oeftnung  mindestens 
den  Finger  zwanglos  einführen  kann.  Derselbe  soll  dann  auch  sofort 
in  die  Hölile  eingeführt  werden,  und  für  den  Fall  dass  man  etwa  eine  weitere 
Stelle  in  der  Peripherie  der  Brust  findet,  an  weicher  der  innerhalb  befindliche 
Finger  nur  noch  von  dünnen  Gewebsschichten  bederkt  ist,  so  macht  man  sofort 
an  solchen  Stellen  Contraincisionen.  In  die  so  angelegten  breiten  Oeffnungen 
werden  dicke  Drainageröhren  eingeführt. 

Bei  den  tiefen  Iiicisionen  können  sich  übrigens  nicht  unbeträchtliche 
Blutungen  ereignen,  und  es  »st  wohl  immer  besser,  eine  solche  Operation  in 
Chloroformnarcose  vorzunehmen. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  erscheint  es  aber,  dass  man  auch  diese 
Abscesse  unter  antiseptisrhen  Cautelen  eröffnet  und  antiseptisch  verbindet.  In 
breiter  Umgebung  rauss  die  Haut  der  Brust  abgeseift  und  mit  Carbollösung 
oder  Sublimat  desinßcirt  werden,  die  Schnitte  sind  mit  aseptischen  Instrumenten 
zu  machen,  die  Abscesshöhle  wird  mit  Sublimat  oder  Carbollösung  aus- 
gewaschen, und  sofort  werden  in  die  angelegten  Oeffnungen  entsprechend 
weite,  mit  Jodoform  bestreute  Drainrohre  eingolührt.  Dann  bedeckt  die  Brust 
ein  Verband  in  der  Art,  wie  wir  ibn  bei  der  Amputatio  maramae  beschreiben 
werden.  Derselbe  wird  gewechselt,  sobald  er  beschmutzt  ist.  Doch  thut 
man  gut»  den  ersten  Verband  schon  nach  24  Stunden  zu  erneuern.  Ist  dann 
kein  Zeichen  von  Eiterfaulniss  vorhanden,  so  kann  man  den  folgenden  Verband 
bis  zur  eintretenden  Durchtränkung  liegen  lassen.  Meist  nimmt  die  Secretion 
sehr  bald  ab,  Fieber  und  Schmerzen  hören  auf.  Tritt  erneutes  Fieber  auf,  so 
mahnt  uns  dies,  den  Verband  abzunehmen.  Es  kann  Eiterretention  an  dem 
bereits  geöffneten  Abscess  oder  die  Ausbildung  eines  neuen  Abscesses  die  Ur- 
sache davon  sein.  Auch  bereits  eröffnete  und  fistulös  gewordene  ßrustabscesse 
eignen  sich  noch  für  das  anliseptische  Verfahren,  selbst  in  dem  Falle,  dass 
der  Eiter  bereits  putrid  geworden  ist.  In  diesem  Falle  rauss  man  nur  znn&chst 
für  freien  Ausfluss  durch  Erweiterung  der  alten.  Anlage  neuer  Oeffnungen 
sorgen,  man  muss  drainiren  und  sofort  die  Eiterhöhlt*n  mit  stärkerer  Carbol- 
säure-  resp,  mit  Sublimatlösung  1  :  1000  gründlich  desinöciren.  Darnach  führt 
man  mit  dem  Ürainrohr  massige  Menden  Jodoform  ein,  welches  fast  immer 
die  putride  und  meist  die  Eiterung  überhaupt  rasch  beseitigt.  Gerade  (or 
diese  Fälle  ist  es  noihwendig,  zunächst  einen  häufigen  Wechsel  des  Verbandes 
stattfinden  zu  lassen,  bis  die  putride  Beschaffenheit  desSecrets  sich  verloren  hat.  1 

Es  erübrigen  noch  einige  Worte  über  das  Fortsetzen  des  Stillens  während 
der  Entwickrlung  eines  Brustdrüsenabsccsses.  Der  Frau  ist  natürlirh  im 
Beginn  die  Enib-erung  der  entzündeten  Brust  nur  vortheilhaft  und  vorläufig 
schadet  sie  auch  dem  Kinde  nichts.    Ist  daher  das  Anlegen  des  Kindes  zunächst 


MASTITIS.  69 

noch  überhaupt  möglich,  so  findet  es  kein  Bedenken.  Im  anderen  Falle  ist 
es  wenigstens  gut,  die  Brust  von  Zeit  zu  Zeit  künstlich  zu  entleeren.  Später 
verbietet  sich  das  Anlegen  von  selbst,  indem  die  Schmerzen  dabei  zu  gross 
sind  und  das  Kind  meist  auch  überhaupt  an  der  geschwollenen  Brust  nicht 
mehr  gut  sangen  kann.  Zuweilen  kommt  auch  beim  Saugen  durch  die  Per- 
foration eines  Milchgangs  Eiter  und  Blut,  und  in  einem  solchen  Falle  wäre 
das  Anlegen  gleich  zu  verbieten. 

§.  58.  Aus  der  Oefi'nung  eines  Brustdrüsenabscesses  sieht  man  zuweilen 
Milch  ausfliessen.  Dies  Eroigniss  hat  meist  keine  Bedeutung  für  den  Ver- 
lauf, die  Milch  verliert  sich  mit  der  Zuheilung  des  Abscesses,  der  Fistel, 
welche  auch  unter  Umständen  noch  durch  Aetzung  gefördert  werden  kann. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  sind  dagegen  die  tiefen  Brustdrüsen- 
fisteln, wie  man  sie  besonders  nach  schlecht  geleiteter  Behandlung  und 
Nachbehandlung  von  Brustdrüsenabscessen  nicht  selten  zurückbleiben  sieht. 
Die  Reconvalescenz  wird  hier  durch  die  fortdauernde  Eiterung  und  die  Retention 
des  Eiters  auf  Monate  verzögert.  In  einem  solchen  in  die  Tiefe  gehenden, 
noch  gewunden  und  oft  geknickt  verlaufenden,  mit  Granulationen  zugewachsenen 
Gange  sind  ja  Stauungshindernisse  für  das  Secret  in  hinreichender  Menge 
gegeben,  und  es  bedarf  auch  hier  der  gewöhnlichen  Mittel,  der  Einführung  von 
Drainageröhrchen,  wie  der  tiefen  Spaltung  der  Fistel  des  Abscesses  oder  einer 
Gegenöffnung,  welche  Operationen  dann  allerdings  auch  meist  mit  ziemlich 
starker  Blutung  verbunden  sein  können,  um  das  Uebel  zur  Heilung  zu  führen. 
Die  Heilung  hat  auch  hier  absolut  nichts  von  den  allgemein  für  die  Heilung 
tiefer  gewundener  Fisteln  gültigen  Grundsätzen  Abweichendes. 

ßillroth  ist  der  ADsicht,  welche  gewiss  für  manche  Falle  zutrifft,  dass  solche  alte 
Abscesse  nicht  ausheilen,  weil  die  verdeckten,  hinten  an  der  Brustwand  angehefteten  Abscess- 
wandnngen  sich  nur  langsam  zusammenziehen  und  schrumpfen  können.  Die  Granulationen 
solcher  Abscess Wandungen  l>abeQ  wenig  Neigung  zu  verwachsen,  ihre  Oberfläche  ist  zum  Tbeil 
mit  Epithel  bedeckt,  folgh'ch  erfolgt  die  Heilung  durch  die  an  den  starren  Wandungen  sehr 
l^Qg^^am  vor  sich  gehende  Schrumpfung.  Er  schlägt  auf  Grund  von  Erfahrungen  vor,  die 
Fisteln  so  weit  zu  spalten,  dass  man  zu  der  Abscrsshöhle  frei  gelangen  kann;  dann  sollen 
die  Wandungen  mit  scharfem  Löffel  abgekratzt  werden,  ebenso  wie  die  Fistelgänge,  schliess- 
lich drainirt  nnd  antiseptisch  verbunden  werden  (Sublimat,  Jodoform). 

Zuweilen  bleiben  nach  solchen  langdauernden  Eiterungen  chronisch  ent- 
zöndliche  Infiltrationen  zurück.  Sie  weichen  erfahrungsgemäss  einer  gut 
applicirten  Compression  der  Brustdrüse  am  besten.  Circuläre  und  achterförraig 
am  die  Mamma  geführte,  durch  Spicatouren  auf  der  Schulter  vor  dem  Herab- 
sinken geschützte  Verbände  leisten  hier  gute  Dienste.  Eine  feuchte  Gaze- 
oder eine  Flanellbinde  legt  sich  am  besten  an  die  Brust  an. 

§.  59.  Die  entzündlichen  Processe  ausserhalb  der  Lactationszeit 
sind  von  weit  geringerer  Bedeutung.  Hier  hätten  wir  zunächst  zu  erwähnen 
das  Anschwellen  der  Brust  mit  Ausfluss  von  wässeriger  Flüssigkeit  —  also 
die  Zeichen  einer  abnormen  functionellen  Reizung  —  beim  Neugeborenen. 
Meist  bleibt  diese  functionelle  Reizung  innerhalb  ihrer  Grenzen,  indem  Secretion 
«nd  Schwellung  bei  geeignetem  Verhalten,  der  Application  kühlender  Com- 
pressen  u.  dergl.,.bald  aulhören.  Doch  entwickelt  sich  zuweilen  auch  einmal 
t\ii  Abscess  innerhalb  des  Brustdrüsengewebes,  welcher  dann  natürlich  nach 
denselben'^Principien,  wie  oben  aus^ijeführt,  zu  behandeln  wäre. 

Th.  Kolliker  beschreibt  eigenthümliche  Veränderungen,  welche  normalerweise  in  der 

*    Brustdrüse  von  Neugebornen  stattfinden.     Ks  dehnen  sich  einige  oder  viele  Drusengänge  von 

ibrer  Mündung  bis  zum  Endkolben  aus  und  sie  füllen  sich  mit  einer  weissen  Masse  und  den 

^stossenen  Epithelien.     Das  Epithel  liegt  zunächst  noch    der  Canalwand   geschichtet  auf. 

Daraus  kann  in  nächster  Zeit  eine  parenchymatöse  Schwellung,   eine  wirkliche  Mastitis  wer- 
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den  mit  erheblicher  Dilatation  der  Ansfühnrngsgänge.  Dann  ist  entweder  das  Epithel  ii 
den  Gängen  ganz  verloren  gegangen,  oder  man  findet  geschichtete  Epithelien  mit  2— SLaf^ei 
rander  Zellen.  Diese  von  K  Olli k er  geschilderten  Vorgänge  sind  im  Stande,  die  eigemhünk 
lieben  Schwellungen  an  den  Drüsen  Neogebomer,  zuweilen  mit  Milchentleerung  aas  der  Wank 
verbunden,  zu  erklären  und  es  ist  begreiflich,  wie  sich  unter  solchen  Verhältnissen  auch  eia 
mal  ein  Abscess  entwickeln  kann.  Kolliker  will  aber  solchen  Processen  auch  eine  weit 
tragende  Bedeutung  für  die  Folge  einräumen,  insofern  manche  Atrophien  der  Drüse  weih 
lieber  Personen  im  Entwickelungsalter  auf  diese  Veränderungen  der  Kindesdrüse  sarückxa 
führen  sein  sollen. 

Stromeyer  erwähnt  das  Vorkommen  pyämischer  Abscesse.  Letzter 
können  natürlich  eben  wegen  der  bestehenden  Pyämie  prognostisch  ungäDsti( 
sein.  Die  gewöhnlichen  Abscesse  heilen  bei  Neugeborenen  wegen  der  hier  yie. 
günstigeren  Verhältnisse  fast  immer  rasch  aas. 

Auch  die  Abscesse  bei  weiblichen  Individuen  ausserhalb  der 
Lactation  pflegen  selten  schwere  Erscheinungen  zu  machen.  Sie  scheinen 
am  häufigsten  noch  in  der  Zeit  der  Enlwickelung  vom  12.  bis  zum  17.  Jahre 
vorzukommen^  und  es  ist  nicht  unmöglich,  dass  sie  hier  mit  den  ja  mehrfach 
beoachteten  spontanen  Blutergüssen  in  das  Drüsengewebe,  welche  zur  Zeit 
der  Menstruation  auftreten  können,  in  Beziehung  stehen.  Oefter  kann  man 
auch  Contusionen  als  ätiologisches  Moment  nachweisen,  und  zuweilen  gehen 
sie  offenbar  von  den  reichlich  vorhandenen  Talgdrüsen  aus.  Im  letzteren  Falle 
sind  sie  immer  oberflächlich,  aber  auch  die  übrigen  Abscesse  liegen  nie  so 
vertieft,  verlaufen  fast  immer  weniger  acut,  mit  weniger  Fieber  und  Schmerz, 
als  die  Abscesse  der  Stillenden. 

Schliesslich  können  dann  auch  bei  Frauen,  ja  auch  bei  Männern  mit 
Eiterung  endende  Entzündungen  auftreten,  wie  nicht  minder  zuweilen  auch 
functionelle  Reizungen  der  Drüse  beobachtet  worden  sind. 

Sehr  selten  sind  chronische  Abscesse  der  Mamma.  Die  meisten  Falle,  aach  die,  welehe 
ich  sah,  kommen  überhaupt  nicht  von  der  Brustdrüse,  sondern  von  der  dahinter  liegenden 
Bnistwand,  es  sind  Bippentubercalosen,  Tuberculosen  des  Brustbeins  mit  Senkung  (siehe 
oben  §  56). 

Die  Beschreibungen  von  chronischen  Abscessen  an  der  Brust  Stillender,  welche  erst 
nach  langer  Zeit  reifen  sollen,  sind  ebenfalls  zweifelhaft.  Es  handelt  sich  da  wohl  meist 
um  Abscesse,  welche  nach  ihrer  Reifung  in  ein  chronisches  Stadium  gekommen  sind,  d.  b. 
sie  haben  die  Eigenschaft  sich  zu  vergrössem  verloren.  Noch  öfter  aber  liegt  eine  Ver- 
wechslang mit  grossen  Milchcysten  vor  mit  Umwandlung  and  Eindickung  der  retinirten  Mileh. 
Abgesehen  von  diesen  giebt  es  aber  unzweifelhaft  eine  Tuberculose  im  Gebiet  der  Mamma. 
Die  Krankheit,  welche  zuerst  von  Cooper,  Velpeau,  auch  von  Billroth  beschrieben 
wurde  und  die  ich  auch  mehrfach,  aber  immer  in  der  Art  gesehen  habe,  dass  sie  im  axil- 
laren Theil  der  Brust  bei  gleichzeitiger  Tuberculose  der  Achseldrüsen  von  der  Drüse  begann, 
welche  sich  hier  an  die  Brustdrüse  anlegt  und  erst  dann  in  das  Mammagewebe  überging,  ist 
letzter  Zeit  wiederholt  beschrieben  worden. 

Am  eingehendsten  ist  die  Tuberculose  der  Mamma  von  Du  bar  (Paris, 
Bailiiere  et  fils,  1882)  in  einer  Monographie  auf  Grund  von  Beobachtungen 
und  mit  Benutzung  des  vorhandenen  casuistischen  Materials  besprochen  worden. 
Die  Krankheit  soll  wesentlich  bei  jüngeren  Frauen  vorkommen,  doch  sind  aus 
dem  pathologischen  Institut  in  Giessen  auch  solche  Fälle  bei  älteren  Individuen 
(Ohnacker)  beschrieben  worden,  und  es  giebt  auch  eine  Beobachtung  vom 
Manne  (Porrier).  Dubar  scheidet  zwei  Formen,  eine  disseminirte  mit  viel- 
fachen hirse-  bis  mandelgrossen,  durch  gesundes  Drüsengewebe  getrennten 
Knötchen,  und  eine  confluirende,  bei  welcher  mehrere  bis  zu  hühnereigrosse 
Knoten  an  und  neben  einander  liegend  zusammenfliessen.  Vermuthlich  werden 
beide  Formen  in  einander  übergehen.  Diese  Knoten  zeigen  makroskopisch 
und  mikroskopisch  alle  Eigenthümlichkeiten  der  Tuberculose,  und  Marchand 
stellte  ihren  tuborculösen  Charakter  durch  Impfung,   wie  durch  den  Nachweis 
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^on  Bacillen  fest.  Eine  gewisse  Tendenz  zu  früher  Verkäsung  und  Vereiterung 
Lm^gt  diesen  Processen  inne,  und  sie  combiniren  sich  fast  immer  schon  mit 
^»jsgedehnter  Tuberculose  und  Verkäsung  der  Lymphdrusen.  Treten  bei  einer 
I  ixngeren  Frau  tuberculose  Schwellungen  dqr  Achseldrüse  auf,  so  soll  man 
s'i.ets  nach  mammären  Tuberkelknoten  forschen.  Der  klinische  Verlauf  ist  von 
d^er  Bildung  der  multiplen  zunächst  mobilen  Knötchen  bis  zur  Verwachsung 
\xtii  dem  Zusammenflies^en  derselben,  der  schliesslichen  Erweichung  und  Fistel- 
t>ildQng  der  der  Tuberculose.  Meist  ist  die  Krankheit  mit  anderweitiger 
Tuberculose  complicirt. 

Bei  der  Diagnose  hat  man  besonders  interstitielle  Mastitis  mit  ihren 
Folgezuständen,  auch  Adenome  und  Fibrome,  weniger  Carcinome  und  Sarcome 
zu  berücksichtigen.  Dagegen  kann  es,  wie  SchüUer  hervorhebt  zweifelhaft 
sein,  ob  ein  vorhandener  Knoten  syphilitischer  oder  tuberculöser  Natur  ist. 
Die  Behandlung  sorgt  neben  der  allgemeinen  Behandlung  der  Tuben'ulose  für 
Entfernung  der  localen  Knoten  resp  der  gan/en  Drüse  sanirat  den  Achseldrüsen. 
Auf  die  interstitielle,  nicht  zu  Eiterung  führende  Entzündung  der  Bru:)t- 
driise  kommen  wir  unten  bei  den  Geschwülsten  zurück  (siehe  §.  61). 

C.   Hypertrophie  der  Bmstdrfisen. 

§.  60.  Besonders  zur  Zeit  der  Pubertätsentwickelung,  jedoch  auch  in 
späterer  Zeit,  tritt  zuweilen  ein  exressives  Wachsthum  der  Brüste  ein.  Selten 
war  nur  eine  Seite  befallen,  meist  betraf  die  Hypertrophie  beide  Seiten. 
Man  findet  anatomisch  in  dem  Gewebe  derartig  hypertrophisclier  Brüste  in 
der  That  erheblich  vermehrte  und  vergrösserte  Drüsenläppchon,  welche  dur«  h 
sehr  reichliches  interacinöses  Bindegewebe  zusammen  gehalten  werden.  Bill- 
roth hält  es  auf  Grund  eigner  und  einiger  Literaturbeobachtungen  für  wahr- 
scheinlich, dass  es  sich  anatomisch  meist  um  eine  Combination  von  Hyper- 
trophie mit  zahlreichen  fibrosarcomatösen  Knoten  gehandelt  habe.  Die  Haut 
and  das  subcutane  Zellgewebe,  nicht  selten  besonders  das  Fett  zeigen  meist 
gleichfalls  eine  erhebliche  Hypertrophie. 

In  einem  Fall  von  einseitiger  ßrusthypertrophie  bei  einer  38jährigen 
Frau,  welcher  in  etwa  8  Jahren  entstanden  war,  handelte  es  sich  um  ganz 
diffuse  Bildung  von  Binde-  und  Fettbindegewebe.  Dagegen  konnte  eine  Hyper- 
trophie der  Drüsensubstanz  nicht  nachgewiesen  werden. 

Man  hat  gesehen,  dass  in  ganz  kurzer  Zeit,  innerhalb  eines  Jahres,  die 
Brust  sirh  so  vergrösserte,  dass  sie  über  den  Leib  herunter  bis  zu  den  Ober- 
schenkeln hing  und  dass  eine  Brust  10  ja  20  und  mehr  Pfunde  schwer  wurde. 

Früher  wurden  alle  möglichen  Heilversuche  an  dem  Leiden  gemacht  und 
besonders  Jod  innerlich  erfreute  sich  längere  Zeit  eines  ziemlich  unverdienten 
Kafes.  Nur  im  Beginn  der  Zunahme  ist  man  vielleicht  im  Stande  durch 
locale  Jodapplication,  wie  durch  Compression  etwas  zu  erreichen.  Sind  einmal 
so  excessive  VVachsthumsverraehrungen,  wie  die  oben  geschilderten  eingetreten, 
80  bleibt  zur  Entfernung  der  an  sich  nur  durch  ihre  Schwere  störenden  Ge- 
schwulst nur  die  Amputation  übrig.  Dieselbe  wird  nach  der  Methode  der 
Brustamputation  vollzogen  und  hat  nur  etwas  grössere  Blutungsgefahr  als  die 
gleiche  Operation,  wegen  anderweitiger  Indication  ausgeführt. 

D.    Dio  Geschwülste  der  weibHchen  Brustdrüse, 

§  61.  Die  Brastdrüsen  gf'boren  zu  den  aggregirten  acinösen  Drüsen,  deren  Absonde* 
^  Dar  zu  bestimmten  Zeiten  stattfindet.    Der  Apparat,  welcber  die  Milch  bereitet,  wird 
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gebildet  von  athr  reichlichen,  trau ben förmig  AD^eordoeten  DrusenJäpi  oheiif  deren  einielnc 
Blä.schen  eine  einscbicbtige  Lage  rundlicher  kleiner  Epithelzellen  besitzen  Aus  den  Äeintfi 
munden  die  mit  einer  Lage  von  C\Underepithel  bekleideten  Aosführunss^nge,  weJchc  sieb 
von  den  einzelnen  Lappchen  allmälig  zu  einer  Anzahl  von  etwa  12 — li  grösseren  Gänzen 
fummeln.  Vor  ihrer  Ausmündung  in  die  Warze  debnen  sich  die  Gange  nochmals  ampaUen- 
förmig  aua  zu  den  Sinus  lactei  und  treten  dann  an  der  Oberfläche  in  der  Brualwarae  zu  Tage.     _ 

Die  einiselDen  Äcini  sind  unter  sich  geschieden  durch  ein  mehr  oder  weniger  reiobliobes,    ■ 
derbes  Bindegewebe.  1 

Nicht  unerhebliche  Differenzen,  welche  grade  für  nesrhwulstentwickelung  von  Eiedeu- 
tuDg  sind^  bieten  die  Brustdr&sen  aas  verschiedenen  LobensaUern.  Während  im  kindlichen 
Alter  bis  zur  Fubcrtätaentwickelung  des  Weibes  df^r  ganze  drusige  Apparat  wesentlieh  aus 
den  Ausföhrungsgängen  und  terminalen  ßlindsäckchen  besteht,  beginnt  bei  der  Jungfrau  die 
Bildung  von  terminalen  Kndbläscben,  welche  sich  allmälig  zu  den  oben  gesohilderten  traubcn* 
förmig  angeordneten  Acinis  entwickeln.  In  der  Schwangerschaft  schwillt  bekanntlich  die 
BruBt  an,  als  Ausdruck  der  Bildung  neuer  parietaler  Acttit  und  der  Schwellung  des  jetit 
sehr  gefässreichen  interaeinösen  Bindegewebes,  welches  sich  ebenfalls  reichlich  mit  kleinen 
Zellen  inEltrirt. 

Mit  dem  Cessiren  der  Menstruation  findet  in  der  Brustdrüse  eine  ruckgängige  Metamor- 
phose statt.  Der  eigentliche  DrQsenapparatT  die  Äcini  schwinden  allmälig,  das  Epithel  zer- 
fallt and  es  bleiben  nur  die  Aasfuhrungsgange  übrig,  welche  als  feine  Canälc  in  dem  meist 
derben  Bindegewebe  verlaufen.  Die  äussere  Form  wird  dabei  ilioht  selten  durch  eine  tct- 
mehrte  Fittbildung  an  der  Periphene  der  Drüse  erhalten. 

Zahlreiche  Lymphgefässe  liegen  zum  Theil  eberflachlich  auf  4er  Drüse,  wie  sie  auch 
sehr  reichlich  in  dieselbe  hineingehen.  Aus  den  Netzen  dieser  Gefassv^  gehen  mehrere  Stamm- 
eben  hervor,  welche  zum  grösseren  Theil  nach  den  Drüsen  der  Achse*.höhle  verlaufen.  Ein 
kleiner  Tbeil  von  ihnen  steht  mit  den  interoostalen  L\  rophgefässen  in  Beziehung  und  geht 
direct  in  die  Lymphdrüsen  der  Brusthöhle  (Luschka). 

Die  Brusidrüse  des  Mannes  erreicht  nur  selten  die  Ansbildung  der  weiblichen  Drüse. 
Meist  bleibt  sie  in  dem  kindlichen  Entwickelungs-Stadium  bestehen. 

Wie  überall  an  den  drüsigen  Organen,  so  eDtwickeln  sich  auch  an  der 
Brust  krankhafte  Processe,  entweder  von  der  Drüsensuhstauz  oder  von  dem 
Bindegewebslager  der  Drfise.  Wir  wollen  aus  gleich  anzugebenden  Granden  mit 
der  Besprechong  der  vom  Bindegewebslager  ausgehenden  Erkrankungen  iieginoen. 
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a.     Die    vom    Bindegewebslager   der    Brustdrüse    ausgehenden 

Geschwülste, 

§.  62.  Der  Process,  mit  dessen  Besprechung  wir  beginnen,  gehört  nicht 
im  strengsten  Sinn  zu  der  Gruppe  der  Geschwülste,  denn  die  wirklich  aus- 
gesprochenen Falle  schliessen  sich  noch  dera  Gebiet  der  Entzündung  an.  Aber 
die  interstitielle  Mastitis  hat  in  ihren  Ausgängen  in  pathologisch- ana- 
tomischer Beziehung  so  viele  Analogie  mit  den  neoplastischen  Processen  des 
Bindegcwebslagers  und  sie  hat  weiter  in  klinischer  Beziehung  soviel  Gleich- 
artiges mit  bestimmten  Geschwulstformen,  dfiss  sie  nicht  wohl  von  denselben 
getrennt  werden  kann. 

Die  interstitielle  Mastitis  kommt  sowohl  in  diffuser  als  auch  in 
circumscripter  Form  vor. 

Die  diffuse  Form  (Indujatio  benigna)  wird  nur  sehr  selten  beobachtet,  und  mir  selbst 
ist  sie  unzweifelhaft  nur  einmal  Torgekommen.  Man  kann  zwei  Stadien  der  Krankheit  unter- 
scheiden. Im  ersten  schwillt  die  ganze  Brust  schmerzhaft*  aber  gleichma«sig  an.  und  iwar 
ist  die  Schwellung  wesentlich  bedingt  durch  entzündliche  Infiltration  des  Bindegewebes^  wenn 
auch  Ret  Zungserscheinungen  der  Drusenaubstanz  nicht  ausgase  blossen  sind.  Nach  einiger 
Dauer  leitet  sich  im  zweiten  Stadium  ein  Schrumpfungsprocess  ein  auf  Kosten  des  entzünd- 
lieh  inÜltrirten  Bindegewebes.  In  Folge  daTon  kommt  es  zu  eigentbumtich  ungleichen  Ein- 
iichungcn  der  äusseren  Haut,  entsprechend  den  subcutanen  Hindcgewebsseptis,  welche  von 
Seiten  des  schrumpfenden  Drüsenbindegewebes  gegen  die  hribe  hin  gezogen  werden,  und 
innerhalb  der  Drüse  selbst  geht  durch  den  Druck  des  schrumpfenden  acindsen  Bindegewebes 
eine  Reihe  ron  V^eränderungen  vor  sich,  als  deren  Kndausgänge  der  Schwand  der  Acini  zu 
betrachten  ist     Nm  die  AoslÜhmngsgänge  bleiben,  und  ron  ihnen,  sowie  auch  von  einzelnen 
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rtstirenden  Acinis  aus  kann  es  zur  Entstehung  von  kleinen  Cysten  und  partiellen  Ektasien 
ier  Milcbgänge  kommen.     (Virchow.) 

In  diesem  zweiten  Stadium  zeigt  sich  die  Brustdrüse  im  Vergleich  zu  der  gesunden 
^lerdings  verkleinert,  aber  dem  Gefühl  nach  hart  und  knotig.  Wir  werden  sehen,  dass  sie 
die  genannten  Eigenschaften  mit  einer  bestimmten  Form  von  Kpithelgeschwulst,  mit  dem 
schrumpfenden  Carcinom  theilt. 

Uebrigens  wird  sowohl  bei  der  diffusen  interstitiellen  Mastitis,  als  auch  bei  dem  Scirrhus 
die  Verkleinerung  der  Drüse  zuweilen  gedeckt  durch  abnorme  Fettentwickelung  auf  der  Drüse 
and  zwischen  den  Bindegewebsseptis  der  zu  Grunde  gegangenen  Drüsenläppchen. 

Der  Fall,  welchen  ich  beobachtete,  wurde  von  der  «S4  jährigen  Frau  in  seiner  Entstehung 
aof  die  Zeit  der  Lactation  zurückgeführt  Oefter  wird  die  Krankheit  beobachtet  bei  älteren 
Fraaen,  aber  hier  ist  die  Diagnose  immer  zweifelhaft  wetzen  der  Möglichkeit  der 
Verwechselung  mit  dem  noch  zu  besprechenden  Scirrhus  mammae. 

§.  63.  Von  viel  grösserer  Bedeutung  ist  die  Form  der  interstitiellen 
Mastitis,  welche  circumscript  und  meist  multipel  auftritt. 

Obwohl  sie  schon  häufig  und  so  besonders  in  vorzüglicher  Weise  von 
Virchow  in  dessen  Geschwulstlehre  beschrieben  wurde,  ist  sie  doch  noch 
häufiger  mit  den  bald  zu  besprechenden  unzweifelhaft  neoplastischen  Vorgängen 
zusammengeworfen  worden.  In  ihren  Endausgängen  repräsentirt  sie  allerdings 
ein  ^Fibrom  der  Mamma".*)  Sie  ist  den  Chirurgen  bei  weitem  noch  nicht 
so  bekannt,  wie  es  sein  sollte.  Wenn  das  der  Fall  wäre,  so  würde  das 
Vorkommen  mancher  Geschwülste,  wie  einfacher  und  multipler  Cysten  in 
anscheinend  sonst  gesunden  Brüsten  den  Berichterstattern  leichter  begreiflich 
sein,  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist. 

Die  Krankheit  entwickelt  sich  oft  im  Anschluss  an  das  Puerperium  und 
zwar,  wie  es  mir  scheint,  besonders  bei  solchen  Frauen,  welche  nicht  gestillt 
haben,  doch  fehlt  es  auch  nicht  an  solchen  Fällen,  welche  bei  Jungfrauen 
ebenso  wie  bei  Greisinnen  zur  Entwickelung  kommen.  Bekommt  man  sie 
frisch  zu  sehen,  so  stellt  sie  sich  dar  unter  dem  Bild  von  meist  mehrfachen 
ziemlich  harten  runden  schmerzhaften  Knoten,  welche  bei  geeigneter  Be- 
tiandlang  verschwinden  oder  auch  in  sehr  seltenen  Fällen  nach  längerer  Dauer 
zu  einem  chronischen  Abscess  werden  können.  Nicht  ganz  selten  kann  man 
die  Beobachtung  machen,  dass  die  interstitielle  Mastitis  sich  schubweise  und 
zwar  in  beiden  Brüsten  gleichzeitig  oder  wenigstens  nach  kurzen  zeitlichen 
Zwischenräumen  ausbildet.  Zumal  zur  Zeit  der  Menses  kommen  neue  Knoten, 
es  entsteht  allgemeine  Schmerzhaftigkeit  der  Drüse,  öfter  secernirt  sie  auch 
während  dieser  Zeit  etwas  wässrige  oder  milchartige  Flüssigkeit  und  gleich- 
zeitig schwellen  auch  wohl  die  Achseldrüsen  schmerzhaft  an.  Nachdem  die 
Menses  vorüber,  bilden  sich  die  entzündlichen  Symptome  zurück,  es  bleibt 
nur  der  oder  die  Knoten. 

Die  Untersuchung  solcher  frischer  Knoten  zeigt,  wie  ich  in  einer  Anzahl  von  Fällen 
feststellen  konnte,  eine  sehr  reichliche  kleinzellige  Infiltration  des  interacinösen  Bindegewebes. 
Ad  manchen  Stellen  war  die  zeliige  Infiltration  zwischen  den  Acinis  so  reichlich,  dass  die 
letzteren  in  Folge  des  dadurch  von  Seiten  des  Bindegewebes  ausgeübten  Druckes  nach  fettiger 
Atrophie  der  Epithelien  zu  Grunde  gingen.  Meist  sieht  man  die  Krankheit  aber  erst  in 
einem  spateren  Stadium,  und  dann  zeigt  sich  in  der  Substanz  der  Drüse  ein  ungleicher 
Konten  von  lederartiger  Härte,  welcher  wenig  empfindlich  erscheint.  Daneben  aber  bilden 
sich  leicht  grössere  runde,    elastische  oder  pralle,    sehr  harte,    wesentlich  auf  der   hinteren 

*)  Ein  Theil  der  von  Cooper  als  Chronic  mamary  tumor,  von  Cruveilhier  als  Corps 
obrem,  von  Velpeau  als  Tumeurs  hypertrophiques.  fibrocystiques  beschriebenen  (ieschwulste 
gehört  hierher.  Virchow  bf^zeichnet  sie  als  Fibroma  mammae  tuberosum  oder  lobulare 
gegenüber  der  eben  beschriebenen  diffusen  Form.  Auch  die  neuerdings  von  Reclus  (Gaz. 
•Jes  hojiitanx  1887,  No  83  und  94)  als  maladie  cystique  de  la  mamelle  beschriebene  Krank- 
^it  ist  unserer  Ansieht  nach  nichts  als  eine  interstitielle  Mastitis. 
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fläche  der  Drüse  liegende  Geschwülste  aus.  Die  mikroskopische  Unterauohong  seigt  in  den 
erstbesch nebenan  Knoten  ein  zum  Tbeil  derbes  schwieliges,  zum  Theil  mit  jangen  Zellen 
durchsetztes,  also  entzündliches  Bindegewebe.  Innerhalb  dieses  Gewebes  findet  sich  nur  noch 
wenig  normales,  zum  grossen  Theil  degenerirtes  Drüsengewebe.  Viele  Acini  sind  bereits  in 
der  oben  angedeuteten  Art  zu  Grande  gegangen,  während  man  bei  anderen  deutlich  den 
Uebergang  zu  kleinen  Cysten  verfolgen  kann.  Die  Zwischenwände  verschwinden  und 
schliesslich  ist  ein  ganzes  Läppchen  in  eine  kleine,  oft  mit  Colostrumkorperchen  gefüllte 
Cyste  übergegangen.  Noch  häufiger  kann  man  den  gleichen  Process  beobachten  an  Theilen 
der  Ausführungsgänge,  auch  sie  entarten  cystisch  und  sind  bald  mit  mehr  serösem,  bald  mit 
Milch  oder  Butterinhalt  gefüllt.  Hier  und  da  sieht  man,  wie  die  Ausführungsgänge  durch 
das  wuchernde  und  schrumpfende  Gewebe  zusammengedrückt  werden,  ein  Vorgang,  welcher 
als  sehr  wesentlich  für  das  Zustandekommen  der  „Cyste'*  betrachtet  werden  muss.  Wie 
man  den  Process  mikroskopisch  nachweisen  kann,  so  gelingt  es  auch  öfter  schon  makrosko- 
pisch den  Nachweis  der  Erweiterung  einer  ganzen  Reihe  von  nebeneinander  liegenden  Bläs- 
chen, welche  wie  kleine,  zu  einer  Traube  gehörige  dunkle  Beeren  aussehen,  zu  führen. 

Schliesslich  bestehen  aber  auch  die  oben  geschilderten  grösseren,  elastischen,  prallen, 
runden  Knoten  aus  Cysten,  welche,  wie  es  scheint,  meist  auf  der  Rückseite  oder  im  Ge- 
webe der  Drüse  liegen,  und  welche  wie  die  kleinen  Bläschen  mit  Milch  oder  butterartigem 
Inhalt  oder  mit  dunklem  Schleim  gefüllt  sind. 

Siehe  die  Abbildung  der  Mastitis  interstitialis  mit  Cystenbildung,  Fig.  1. 

Fig.  1. 
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Mastitis  intcrHtiali>  rircumscripta. 

Uli);  von  Drünenhlasrhon   atii    kloincn 

d.  CüIo.Htruink«''.rperrhen. 

Das  intorstitiflle  Bindegewobo  reichlich  mit  junnen  Zellen  durchsetst. 


a.  Normale  DrÜKenbläüchfri.     )•.   Ueber^anK  von  DrüMenhlHsrhoii  zu    kloincn   Cysten,     r.   Dilatirter  AusfuhrungsgAng. 

d.  CüIo.Htruink«''.rperrhen.  * 


Sehr  heftige  Schmerzen  klagen  die  von  interstitieller  Mastitis  befallenen 
Personen  nur  selten  und  werden  in  der  Regel  zum  Arzt  getrieben  wegen 
der  Furcht  vor  Carcinom.  Nur  in  einzelnen  Fällen  wird  durch  die  An- 
wesenheit der  Knoten  eine  Neuralgie  der  Brust  hervorgerufen.  Die  Diagnose 
lässt  sich  aber  in  der  Regel  leicht  stellen,  denn  es  handelt  sich  einmal  fast 
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stets  am  eine  Anzahl  von  Knoten  und  Knötchen  nicht  selten  in  beiden  Brüsten, 
iie  Patienten  geben  oft  von  selbst  schon  an,  dass  diese  Knoten  zur  Zeit  der 
Menstruation  schmerzhaft  werden,  dass  dann  die  Achseldrüsen  schwellen  und 
diese   Zufalle    können    Jahre   lang    in    derselben    Art   andauern.     Schon    die 
Multiplicität   schützt    vor    der  Verwechselung    mit    Carcinom.     Die  Diagnose 
kann  nur  dann  zweifelhaft  werden,    wenn  sich  eine  grössere  Cyste  auf  der 
Unckfläche  der  Brust  oder  auch  an  einer  anderen  Stelle  in  der  Substanz  der- 
selben  entwickelt,  welche    sich    bei   starker  Spannung   ihrer  Wand  wie    ein 
harter  Carcinomknoten  anfühlt.      Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  Jahre  eine 
ganze  Anzahl  solcher  Patientinnen  beobachtet  und  gewiss  bei  6—8  derselben 
theils  aus  irriger  Diagnose,   theils  weil  die   Beschwerden    der  Kranken  dazu 
zwangen  und  weil  sie  die  Carcinom  furcht  trieb,  die  Exstirpation  resp.  Ampu- 
tatio  mammae    gemacht.     Ich  muss  gegenüber  Billroth  die  geschilderte 
typische  Krankheit  in  allen  Stücken  aufrecht  erhalten.     Ihre  Operations- 
prognose ist  vollkommen  gut,  wenn  man  auch  zugeben  muss,  und  wir  haben 
dies  wiederholt  anatomisch  nachweisen  können,   dass  sich  einmal  aus   einer 
interstitiellen  Mastitis  ein    Carcinom  entwickeln  kann.     Gewöhnlich  handelt 
es  sich  in  solchen  Fällen  um  das  Hineinwuchem  von  Epithelkolben  mannig- 
facher Grösse  und  Form  in  eine  bereits  seit  langer  Zeit  bestehende  grössere 
Cyste. 

§.  64.  Die  verschiedenen  Formen  der  bindegewebigen  Neu- 
bildung, das  Fibrom,  das  Sarcom,  das  Myxom  werden  als  Geschwülste 
in  der  Mamma  getroffen.  Sie  entwickeln  sich  von  einem  bestimmten  Bezirk 
der  Drüse,  von  einem  oder  mehreren  Läppchen  aus  und  zeigen  zunächst  eine 
Art  von  Kapsel  von  bindegewebiger  Abgrenzung,  welche  jedoch  besonders  von 
den  maligneren  Formen  leicht  und  bald  durchbrochen  wird. 

Wegen  ihrer  klinischen  Wichtigkeit  wollen  wir  von  diesen  einfachen,  ohne 
Wesentliche  Betheiligung  der  Drüse  und  ihrer  Ausführungsgänge  verlaufenden 
Geschwülsten  nur  erwähnen  die  Medullar-Sarcome.  Histologisch  sind  diese 
Weichen  rasch  wachsenden  Geschwülste  meist  kleinzellige  Gliosarconae. 
Sie  sind  zum  Glück  recht  selten  und  dann  hauptsächlich  bei  jungen  Mädchen 
^d  Frauen  mit  rapidem  Verlauf  beobachtet  worden.  Schon  nach  einigen 
Monaten  kann  der  Tod  in  Folge  der  rasch  wachsenden,  oft  verjauchenden 
Geschwulst,  welche  auch  Metastasen  herbeiführt,  eintreten.  Auch  die  Operation 
liat  nur  sehr  schlechte  Prognose,  da  Recidiv  in  der  Narbe  fast  stets  einzu- 
treten pflegt. 

Bei  weitem  die  meisten  übrigen  der  oben  genannten  Geschwülste  sind  aber 
ausgezeichnet  durch  ganz    besondere  Eigenthümlichkeiten.     Zunächst   sind  sie 
^m  grossen    Theil    inindestens    für   eine   gewisse    Zeit    langsam    oder   nicht 
^^hsende,  meist  kleine  Geschwülstchen,  welche,    wenn  man  operirt,    keine 
Tendenz  zum  Recidiv  haben.    Sie  sind  abgekapselt  und  zeigen  nur  selten  reines 
fibromatöses,  myxomatöses,  sarcomatöses  Gewebe;  in  der  Regel   handelt   es 
sich  um  Complication  mit  Drüsengewebe.     Beginnen  solche  Geschwülst- 
chen zu  wachsen,  so  stellen  sich  in  der  Regel  besondere  anatomische  Ver- 
hältnisse ein,   welche  sich    beziehen    auf   das   Verhalten    des    bindegewebigen 
^ntheils   der  Geschwulst  zu  den  Ausführungsgängen  des  in    ihr   enthaltenen 
irtsigen  Antheils.    Die  Entwickelung  der  fibroiden,  sarcomatösen,  myxo- 
^atosen  Neubildung  erfolgt  wesentlich   von  dem  sich  direct   den 
Heinis  und  den  Ausführungsgängen  anschliessenden  Bindegewebe, 
^ihrend  nun  ein  Theil  der  Acini  durch  die  wachsende  Geschwulst 
erdrückt  wird,   sind  die  Ausführungsgänge  persistent  und  sie  er- 
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fahren  noch  eben  dadurch,  dass  sich  immer  neue  Geschwalsttheili 
aU  Wandelemente  in  ihre  Wände  einschieben,  eine  beträchtliche 
Vurbroiterung.     (Billroth.) 


Fig.  2. 


('ysfoßar.oiiiajprolifcrum. 

Auf  cli«N«  Weise  werden  aus  den  Milchgängen  verschieden  grosse,  meii 
dun'<h  die  (inmihwulsinnasse  zusammengedrückte,  mit  wenig  Schleim  gefülll 
Spallr/tumo,  und  wenn  man  die  Geschwulst  durchschneidet,  so  sieht  ma 
ein«?  Anzahl  von  (leschwulstblättern,  unterbrochen  eben  durch  die  bald  mel 
parallel,  bald  mehr  concentrisch  verlaufenden  Spalten.  Virchow  vergleicl 
da«  Bild,  welchrs  man  auf  einem  Durchschnitt  gewinnt,  mit  dem  eines  durcl 
«chnittonen  Kohlkopfs  Die  Spalträunie  selbst  liegen  bald  eng  zusammen  ui 
haben,  wie  schon  bemerkt,  als  Inhalt  geringe  Mengen  von  Schleim,  währer 
ihre  Wand  bekleidet  ist  mit  einem  jetzt  mehrschichtigen  Epithel,  oder  s 
haben  noch  eine  weitere  Ausdelmung  und  Ausfüllung  erfahren  durch  eigei 
thünilich  warzenartige,  dendritisch  verzweigte  Bildungen  auf  ihr( 
Innenwand,  welch«  auf  verschiedene  Weise  entstehen  können.  Einmal  durc! 
bricht  das  Gewebe  in  der  Umgebung  des  Canals  dessen  Wandung  und  wach 
in  das  Lunten  desselben  in  polypöser,  kolbiger,  blätteriger  Form  hinein  (Cyst 
.sarconia  proliferum  phyllodes,  J.  Müller.  Zusammengesetzte  E] 
datidengeschwulst,  A.  Cooper).  Die  Wucherung,  welche  jetzt  im  Can 
ist,  entstand  also  pericanaliculär.  In  anderen  Fällen  wachsen  dagegen  papillä 
Kxcresccnzen   intracanaliculär,    dircct    von    der   Wandung    des  Canals    in    se 
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Urnen  hinein  und  bilden  dort  flache  warzige  Excrescenzen  (besonders  bei 
Fibromen).  Diese  Vegetationen  können  auch,  sofern  sie  ron  aussen  in  den 
Camal  hineingewachsen  sind,  Reste  von  Drüsensubstanz  enthalten,  aber  im 
wesentlichen  sind  sie  nicht  drüsiger  Natur,  sondern  sie  bestehen  aus 
der  Geschwulstmasse,  welche  den  ganzen  Vorgang  bestimmt,  aus  Sarcom-, 
Myxom-Gewebe  u  s.  w.  Aber  sie  haben  den  gleichen  Epithelüberzug  wie  die 
Caaalwandung 

Zu  diesen  verschiedenen  Veränderungen  der  Ausführungsgänge  kommt  nun 
auch  noch  eine,  der  wir  schon  bei  der  Besprechung  des  entzündlichen  Fibroms, 
der  interstitiellen  Mastitis,  gedachten:  die  Cystenbildung.  Sie  mag  in 
ähnlicher  Art,  wie  wir  dort  oben  angedeutet  haben,  entstehen.  Wir  führten 
schon  an.  dass  Cystenbildung  unter  der  Voraussetzung  eines  Verschlusses,  einer 
Verengerung  des  Milchganges  bei  dem  Vorhandensein  von  Secretion  innerhalb 
desselben  zu  Stande  kommt.  In  der  Bildung  von  schleimartigem,  zuweilen 
milchähnlichem,  öfter  auch  hämorrhagisch  gefärbtem  oder  cholesterinhaltigem 
Secret,  wie  wir  dasselbe  oben  erwähnten,  ist  nur  die  eine  Bedingung  gegeben, 
während  die  Wachsthumsvorgänge  der  Geschwulst  hinreichende  Garantie  für 
die  Möglichkeit  des  Vorhandenseins  der  zweiten  bieten.  Dazu  kommt  dass 
die  Bildung  grösserer  Cystenräumc  dann  erheblich  erleichtert  wird,  wenn  das 
Wachsthum  der  Geschwulst  sich  wesentlich  an  den  Sammelcanälen  der  Aus- 
führnngsgänge,  zum  Theil  ganz  nahe  der  Oberfläche  vollzieht,  also  an  Stellen, 
wo  schon  in  dem  Bau  des  Canals  an  sich  eine  gewisse  Disposition  zur  Cysten- 
bildung vorliegt. 

Substituirt  man  nun  bei  der  eben  gegebenen  schematischen  Schilderung 
bald  Myxom-,  bald  Sarcomgewebe  als  das  geschwulstbildende,  und  nimmt  man 
noch  dazu,  dass  auch  in  derselben  Geschwulst  der  Typus  des  Gewebes  nicht 
selten  wechselt,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  wie  je  nach  dem  verschiedenen 
Verhalten  der  Milchgänge  auch  ein  sehr  verschiedenes  buntes  Bild  der  Neu- 
bildung zu  Stande  kommen  muss,  und  es  ist  erklärlich,  dass  es,  bevor  die 
mikroskopische  Untersuchung  eine  gewisse  Sicherheit  erlangt  hatte,  unmöglich 
war,  das  Verhalten  der  einzelnen  Theile  der  Geschwulst  zu  einander  festzustellen. 
Begreiflich  ist  es  aber  ferner,  wenn  für  die  verschiedenen  Formen  der  Ge- 
schwulst sehr  verschiedene  Benennungen  existiren.  Wir  wollen  den  Namen 
i«s  Cystosarcoms  als  einen  zusammenfassenden  für  die  ganze  Gruppe  bei- 
behalten, es  ist  ja  aber  selbstverständlich,  dass  derselbe  für  die  einzelne  Ge- 
schwulstform zu  modificiren  wäre.  Der  Kürze  halber  geben  wir  unten  eine 
j'chematische  Zusammenstellung  der  verschiedenen  Geschwulst  formen  mit  den 
ihnen  von  den  Autoren  beigelegten  Namen.  Das  Schema  ist  einer  Dissertation 
^onWyss  (Zürich  1871)  entlehnt.*) 
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§.  65.  Diese  Geschwülste  kommen  hauptsächlich  in  den  Jahren  20 — 30 
vor.  Je  nach  der  speciellen  Beschaffenheit  des  Geschwnlstgewebes  ist  der  Ver- 
lauf bald  chronisch,  die  Prognose  für  Operation  gut,  oder  sie  machen  nach 
der  Entfernung  locale  Recidive.  Auch  Metastasen  sind  zuweilen  beobachtet 
worden  und  meist  treten  dieselben  ein  mit  Ueberspringen  der  entsprechenden 
axillaren  Drüsen. 

Die  Symptome  sind  je  nach  der  Geschwulst  verschieden.  Die  Fibromyxo- 
sarcome,  Fibroide  und  Sarcome  verhalten  sich,  so  lange  es  nicht  zur  Bildung 
grösserer  Cysten  gekommen  ist,  ziemlich  gleichartig,  indem  sie  runde  oder  ge- 
lappte, meist  nicht  sehr  rasch  wachsende  und  selten  über  Faustgrösse  er- 
reichende Geschwülste  darstellen. 

Zumal  bei  jugendlichen  Individuen  sieht  man  gar  nicht  selten  kleine, 
scheinbar  mit  der  Brustdrüse  überhaupt  nicht  in  Verbindung  stehende,  zuweilen 
sehr  harte,  sich  wie  eine  kleine  Lymphdrüse  anfühlende  Knötchen.  Dieselben 
wachsen  nur  sehr  wenig,  können  viele  Jahre  ungefähr  in  dei-selbeo  Grösse 
bleiben.  Allein  es  kommt  doch  auch  vor,  dass  nach  längerer  Latenz  das 
Knötchen  plötzlich  zunimmt  und  zu  einer  grossen  Geschwulst  wird.  Histologisch 
handelt  es  sich  meist  um  ähnliche  Vorgänge  wie  bei  der  interstitiellen  Mastitis, 
aber  auch  die  Geschwülstchen,  bei  welchen  die  Vermehrung  des  Zwischen- 
gewebes nur  in  der  Form  von  Bindegewebe  stattfindet,  kennzeichnen  sich 
durch  ihre  scharfe  Abgrenzung  gegen  das  umgebende  Gewebe  in  der 
That  als  Geschwülste,  als  Fibrome.  In  anderen  Fällen  ist  das  Zwischen- 
gewebe von  der  Form  des  Sarcomgewebes.  Nun  compliciren  sich  die 
kleinen  Tumoren  auch  öfter  durch  Wucherungsvorgänge  des  Epithels,  so  dass 
man  sie  wohl  als  Fibroadenome,  Adenosarkome  etc.  bezeichnen  kann.  In  der 
Praxis  werden  sie  meist  kurzweg  „Adenome"  genannt. 

Meist  sind  sie  nicht  sehr  schmerzhaft.  Aber  es  giebt  Ausnahmen,  in 
welchen  durch  kleine  Knötchen  wahrhaft  neuralgische  Schmerzen  be- 
dingt werden.  Beginnen  sie  zu  wachsen,  was  oft  gar  nicht,  zuweilen  schon 
nach  einigen  Jahren  ihres  Bestehens,  in  anderen  Fällen  erst  noch  nach  langen 
Jahren  eintreten  kann,  so  werden  sie  zu  grossen  Tumoren,  welche  dann  fast 
stets  den  durch  die  in  ihnen  enthaltene  Drüsensubstanz  bestimmten  oben  ge- 
schilderten Character  annehmen  (Cystosarcoma  proliferum  etc.).  Sie  wechseln 
dann  aber  auch  ihren  Character,  aus  dem  gutartigen  Fibrom  ist  ein  zu  Recidiv 
und  Metastase  geneigtes  Sarcom  geworden.  Auch  die  eigentlichen  grossen 
Cystosarcome,  welche  sich  durch  grosslappige  ungleiche  Form  auszeichnen  und 
viele  (10—20  u.  mehr)  Pfunde  schwer  werden  können,  gehen  von  ihnen  aus. 
Die  Geschwulst  ist  dann  auch  in  ihrer  Consistenz  ungleich,  die  Cysten  elastisch 
gespannt  oder  fluctuirend.  Zuweilen  vorwächst  die  Haut,  ulcerirt,  und  ein 
wuchernder  zum  Verjauchen  geneigter  Fungus  wächst  nach  aussen. 

Ausnahmsweise  kommen  auch  Chondrome  mit  Verknöcherung  in  binde- 
gewebigen Mammageschwülsten  vor.  So  erwähnt  Billroth  den  von  Cooper 
mitgetheilten  Fall  eines  verknöcherten  Chondroms,  und  v.  Hacker  beschreibt 
eine  aus  einem  Cystoadenora  hervorgegangene,  später  carcinös  gewordene 
Mischgeschwulst  der  Mamma,  bei  welcher  sich  wahrscheinlich  das  periacinöse 
Gewebe  allmälig  in  Knorpel  und  Knochengewebe  umwandelte.  Wirkliche,  von 
dem  Bindegewebslager  der  Drüse  ohne  ßetheiligung  derselben  ausgehende 
Osteosarcome  hat  Stilling  beschrieben  als  bcald  harte,  bald  weiche,  rasch 
wachsende,  schmerzhafte  Geschwülste,  welche  bei  älteren  Frauen  auftraten  und 
auch  Metastasen  hervorzurufen  vermögen.  Die  Intercellularsubstanz  bestand 
aus  osteoidem  Gewebe,  war  zum  Theil  verkalkt,    das  jüngere  Gewebe  leicht 
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streifig  oder  hyalin.    Dazwischen  zeigten  sich  verschiedene  bald  spindelförmige, 
Wd  Randzellen,  bald  Riesenzellen.     Der  dabei  von  Stilling  ausgesprochenen 
Meinung,    dass    es   sich    bei    den    als  Riesenzellensarconnen  der  Mamma    be- 
wichneten  wohl  immer  um  solche  osteoide  Tumoren  gehandelt  habe,    wider- 
spricht Riedel  durch  die  Mittheilung  eines  Falles  von  Riesenzellensarcom. 

Es  giebt  eine  kleine  Zahl  von  Beobachtungen  über  Lipome  der  Mamma 
(A.  Cooper,  Velpeau,  Billroth).     Der  Billroth'sche  Fall  ist  genau  von 
Hegetschweiler  beschrieben  worden.     Es  handelte  sich  um  einen  kolossalen 
Tumor,    welcher  aber  nach  der  Exstirpation  die  unzweifelhaften  Kennzeichen 
eines  retroraammär  entwickelten  Lipoms  darbot.     Die  Brustdrüse  lag  vor  der 
Geschwulst.     Billroth  nimmt  auch  in  den  anderen  Fällen  an,    dass  die  Ge- 
schwulst nicht  von  der  Drüse  selbst  ausgegangen  sei,    und  charakterisirt  die 
Geschwülste    als    solche,    welche    sich    bei    Personen    am   Ende    des    zweiten 
Deceuniums    in    einem    für  Lipom    ziemlich    kurzen  Zeitraum    zu    erheblicher 
Grösse  entwickelten. 

§.  66.  Anhangsweise  wollen  wir  hier  noch  die  Bildung  von  Cysten  in 
mehr  selbständiger  Art  erwähnen.  Im  Bereich  der  Sinus  lactei  und  der 
grösseren  Gänge  kommen  zuweilen  während  der  Lactation  milch-  und  butter- 
haltige  Retentionscysten  zur  Beobachtung,  welche  hier  und  da  erhebliche 
Grösse  annehmen  (Fall  von  Scarpa  10  i?fd.). 

Man  hat  diese  Geschwulstform  mit  dem  Namen  der  Galactocele  be- 
zeichnet. Auch  in  der  Invölutionsperiode  entwickeln  sich  nicht  selten 
Cysten  mit  serösem,  colloidem,  hämorrhagischem  Inhalt.  Meist  liegen  solche 
Geschwülste  bei  alten  Frauen  an  der  Oberfläche  der  Drüse  und  nehmen  selten 
grosse  Dimensionen  an. 

Die  Ausdehnung  der  Acini  zu  kleinen  schleimgefüllten  Träubchen  steht 
^ohl  immer  mit  der  oben  beschriebenen  Mastitis  interstitialis,  welche  die  Aus- 
führungsgänge zuip  Verschluss  bringt,  in  Beziehung.  Die  interstitielle  Ent- 
zündung verschliesst  den  Gang,  und  nun  kommt  es  zu  Ektasie  der  Gänge  und 
der  Acini. 

Man  vergesse  nicht,  dass  auch  Echinococcus  innerhalb  der  Brustdrüse 
beoba»htet  worden  ist.  Fischer  (St rassburg)  hat  auf  Grund  einer  Beobachtung 
eine  Anzahl  von  Fällen  mitgetheilt.  Die  Diagnose  der  cystischen  Geschwulst 
wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  erst  nach  der  Eröffnung  und  der  Entleerung 
der  Echinococcusflüssigkeit  gestellt  werden  können. 

b.    Die  von  der  Drüsensubstanz  ausgehenden  Geschwülste. 

§.  67.  Früher  nahm  man  ein  „Adenom''  der  Brustdrüse,  d.  h.  eine 
Neubildung  von  Drüsensubstanz  in  geschwuUtartiger  Form,  als  eine  verhältniss- 
niässig  häufige  Geschwulst  an.  Sucht  man  in  den  Beschreibungen  neuerer 
Autoren  über  diesen  Gegenstand,  so  findet  man  sehr  wenig.  Billroth  giebt, 
*Qf  Förster  verweisend,  die  Möglichkeit  der  Neubildung  von  Drüsenläppchen, 
einer  wahren  partiellen  Hypertrophie  der  Drüse  zu,  von  Rindfleisch  wird 
^in  Adenom  in  dem  Sinne  überhaupt  nicht  erwähnt. 

Mir  scheint,  dass  es  sich  in  den  meisten  Fällen,  in  welchen  man  Drüsen- 
gewebe ohne  Ausführungsgang,  getrennt  von  der  eigentlichen  Brustdrüse  nach- 
gewiesen hat,  um  eine  Geschwulst  handelte,  die  durch  congenital  verirrte 
^rlsenanlagen  bedingt  war.  Bei  jungen  Mädchen  kommt  zuweilen  eine  Ge- 
schwulst, welche  vollständig  von  der  Mamma  getrennt  sein  oder  auch  noch 
durch  schmalen  Stiel  mit  derselben  zusammenhängen  kann,  nahe  der  Achsel- 
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höhle  am  Innenrande  des  Pectoralis  major  vor.  Dieselbe  entwickelt  sich  mit 
der  Mamma  and  ist  meist  ausgezeichnet  durch  schmerzhafte  Schwellung 
während  der  Periode.  Nach  und  nach  wird  aber  der  Knoten  grösser  und 
bleibt  auch  in  der  Zwischenzeit  empfindlich.  Ich  habe  mehrere  Male  derartige 
Tumoren  exstirpirt,  es  waren  stets  wirkliche  abgeschnürte  Driisen,  ohne  dass 
es  gelungen  wäre,  einen  Ausführungsgang  nachzuweisen.  Wie  es  mit  der 
localen  Hypertrophie  von  Drüsengewebe  innerhalb  der  Mamma  steht, 
darüber  ist  bis  jetzt  nichts  Bestimmtes  zu  sagen,  auf  jeden  Fall  ist  aber  ihr 
Vorkommen  eher  zu  bezweifeln. 

f)ahingegen  habe  ich  bereits  oben  hervorgehoben,  dass  bei  den  kleinen  P'ibromen  und 
Sarkomen  jagendlicher  Individuen  das  Epithel  meist  gleichfalls  Wucherungsvorgünge  zeigt. 
Man  kann  daher  diese  Geschwülstchen  als  Fibroadenome  u  s.  w.  bezeichnen.  Das  Wesent 
Liehe  ist  aber  hier  die  Wucherung  des  interstitiellen  und  nicht  die  des  Drüsengewebes. 

§.  68.  Bei  weitem  die  häufigste  Form  der  Geschwülste  der  Brustdrüse 
sind  die  Carcinome. 

Billroth  hat  mit  Zugrundelegung  von  440  Beobachtungen  berechnet,  dass  auf  82pCt 
Carcinome  nur  ISpCt.  nicht  carcinÖse  <ieschwülste  der  Brustdrüsen  kommen. 

Die  Scheidung  in  die  weicheren  zellenreichen  und  in  die  harten  zellen — .^ 
armen,  zum  Schrumpfen  geneigten  Formen  hat  wohl  für  sie  am  meistecrr:: 
praktisches  Interesse. 

Fig.  3. 
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Alveoläre  Form  «h«»  Caroii  omti. 

a.    Mit  epithelialen  Zellen  Kefnilte  AIveol«;n.     b.    Leere  Alveolen.     •>.     Kind(>geweb8fcerü.Ht  tum  Theil  mit 

kleinen   Kiindiellnti  iiitilirirt. 

Das  zellenreiche  Carcinom   kommt   in   der    Brustdrüse   wesentlich 
zwei  auch  nach  ihrem  klinischen  Verhalten  «lifferenten  Formen  vor  als  alveolär^ 
acinöser  und  als  tubulärer  Krebs  (Billroth) 

Die  alveoläre  Form  stellt  die  weichsten,   am    meisten   acut    verlaufenden   Gescbwül^ 
dar  —  die  Markschwämme  unter  den  Brustcarcinomen.     Relativ  grosse,   epitheliale,    viel^ 


VOM  EPITHEL  AUSGEHENDE  GESCHWUELSTE. 
Fig.  4. 
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Tubuläre  Form  de«  Carciiioina  maiiimae. 
Starke  kleinxelliK«"-  Inßltrution  de^  Hiiidegewebsgernsteg 

sUltige,  oft  in  Theilungsvorgängen  begriffene  Zellen  füllen  die  Alveolen  eines  Bindegewebs- 
netzes  von  geringer  Mächtigkeit  aus,  welches  mit  wechselnden  Mengen  von  kleinen  Rund- 
zellen  durchsetzt  ist  und  zugleich  das  die  Gefässe  tragende  Gerüst  abgiebt.  Die  von  einem 
Uypchen  beginnende  Degeneration  ergreift  nach  und  nach  die  benachbarten  Theile  der  DrQse 
und  es  entwickelt  sich  ein  oft  sehr  schmerzhafter  rundlicher  Knotun. 


.Fig.  5l 
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Scirrhus  matnraae. 
°^rvitieii«(  Bindegewebe,    b.  DrüseutubuU  mit  kloinon  Epithelxelleii.     o.  Spalten,  hervorgegangen  aus  Tubuli 

nach  fettigem  Zerfall  der  Zellen. 
"^^'Ui  c-kirurgi«.     &.  Aufl.    Band  U.  Q 
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Die  tabuLäre  Form  mgt  dagegen  auf  dem  Durchschnitt  bei  reich  liehe  rem,  ftoeh 
hier  meist  zellig  infiltrirtem  Bindegewebe  ein  rohrenlörmiges  Netz  von  mit  kleinen  epi- 
thelialen Zelten  gefüllten  liäumeni  welches  wesentliche  Äbffuicbungen  von  dem  urspr&nglieh 
aoinösen  Typus  der  Drüse  bietet.  h 

Die  e|Jitheliaien  Zellen  sind  hier  oflenbar  in  d&s  Bindegewebe  hineingewachsen  and  ■ 
zwar  in  so  frappirend  regelmässiger  Form,  dass  man  berechtigt  ist  za  glanben,  ein  bereit«  ■ 
vorhandenes  RÖhrensysti^m,  vielleicht  das  der  Lymphgefässe  (KÖ8ter\  habe  den  Rftum 
für  die  Verbreitung  der  iJeschwulst  bergegeben.  Sowohl  der  geringere  Reichihum  an  epi-  _ 
thelialcn  Zellen,  als  die  grössere  Mächtigkeit  des  bindegewebigen  Gerüstes  viDdiciren  dieser  ■ 
Geschwulsiform  eine  grossere  Härte,  als  der  eben  besohdebeneu  alveolären«  V 

Der  lelztbeschriebencn  Form  steht  nun  schon  der  harte  Krebs,  der  eigentliche 
Scirrbus  sehr  oabe,  und  man  kann  zuweilen  zweifelhaft  sein,  ob  man  ein  Carcinom  als 
tubuläres  oder  als  Scirrbus  bezeichnen  soll,  wie  man  andererseits  in  Verlegenheit  kommen 
kann,  ob  der  Befund,  welchen  man  bei  dem  angenominenen  Scirrbus  feststellte,  nicht  einfach 
der  diffa^en  interstitiellen  Mastitis  zuzurechnen  ist.  An  den  älteren  Theilon  der  Neabildung 
finden  wir  ein  starres,  glänzendes^  gefassarmcs,  vielfach  verschlungenes  Bindegewebe,  reich 
an  elastischen  Fasern^  welches  zunächst  dem  ünterduclier  einfach  den  Effect  der  Narbe  macht 
Aber  «wischen  den  narlügen  Zügen  weisen  wir  bereits  Reste  von  Spalträumen  und  mnerbalb 
derselben  feinkoniige  Detritusmassen  als  Ueberreste  zerfallener  Zellen  nach.  Ziehen  wir  von  diesen 
narbigen  Theilen  dem  eigentlichen  Beginn  des  Proces*(es  nach,  dem  etwas  weniger  geHUs- 
arrntjü  und  saftigeren  <Jewebe  der  Peripherie,  so  zeigt  sich  hier  das  zu  der  eben  geschilderten 
Narbe  g  hörige  frühere  Stadium.  In  diesen  Theilen  ist  das  Bindegewebe  überall  kleinzellig 
intltrirt,  al^er  hier  und  da  weichen  die  Fasern  auseinander ,  um  schmalen  röhren! örmigeo 
Räumen  Platz  zu  machen,  welche  mit  kleinen  epithelartigen  Zellen  gefüllt  sind.  Zuweilen 
entsprit'ht  der  schmale  Raum  nur  einer  Reihe  solcher  Zellen.  Daneben  sind  >palten,  welche 
die  Zellen  im  Zerfall,  zu  einem  Theil  vielleicht  schon  ganz  in  dem  Siad>um  des  Detritus 
erkennen  lassen«  welchen  wir  bereits  als  bestimmend  für  die  Narbe  beschrieben  haben. 

Eine  verhältnissmässig  seltene  Form  des  Krebses  ist  der  Gallert  krebs 
der  Mamma.  Doch  glaubeich,  dass  Siraraoiids,  der  die  Casuistik  neuerdings 
Zusammengestellt  und  um  zwei  neue  Fälle  bereichert  hat,  nicht  Recht  hat, 
wenn  er  aus  der  Zu^amnienstellnng  von  1200  Krebsen  nur  4  herausfindet.  Es 
ist  meine  Ansieht,  wehrhe  sich  auf  die  Beobachtung  meines  Materials  gründet, 
dass  der  Gallertkrebs  doch  viel  häufiger  ist,  und  wahrscheinlich  ist  er  von 
den  beireffenden  Aerzten,  welche  die  Zusammenstellung  machten,  niclit  erwähnt 
worden.  Schneidet  man  ein  Gallertcarcmom  an,  so  füllt  sofort  die  cigenthurD- 
lieh  gallertig-srhleimi^e  Beschatfenheit  der  Schnittfläche  auf.  Dieselbe  zeigt 
ein  eigeniliümlich  bient-n wabenartiges  Aussehen,  indem  verschieden  grosse,  rait 
farbloser  Gallerte  gelullte  lläume  durch  weisse  Bitidegewebs/>üge  getrennt  sind. 
In  den  Räumen  finden  sich  Epitholne^tcr,  welche  allraähg  bestimmte  Ver- 
änderungen eingehen,  indem  sie  nach  der  Peripherie  hin  schwinden,  während 
Gallerte  an  ihre  Stelle  tritt.  Schliesslich  ist  der  ganze  zellengefüllte  Alveolar- 
räum  seiner  Zellen  beraubt,  und  an  ihre  Stelle,  wie  an  die  Stelle  der  peri-  M 
pheren  Bindegewebsfa^^ern  tritt  die  Gallerte,  Die  Gallerte  bildet  sich  also  ans  ■ 
dem  Bindegewebe  und  aus  den  Zellen,  allein  die  Zellen  sind  unentbehrlich 
dazu,  denn  da,  wo  nur  Bindegewebe  vorhanden  ist,  kommt  eine  Gallerlumbü- 
dung  niutit  zu  Stande  (Simmonds). 

Bei  allen  den  versohiedenen  Formen  der  Carcioome    kommt  es  nun   in   der  Regel   bei 

fortsc breitender  Eutwiokelung  t\k  regressiven  Metamorphosen,    tn  den  weichen  Knoten  werden 
al  mäli<  durch  die  masscnliafio  Neubildung  von  Zellen  die  früher  reichtich  entwickelten  Ge- 
fasse  verschlossen,  thrombosirt.    In  Folge  davon  leidet  der  betrefTende  Theit  der  (tcschwulst,  i 
Welcher  von  diesen  (lefassen  versorgt  wurde,    Noth  in  BcAiebuni^;   auf   die  Ernähnioj;    sctner  { 
Z*^Uen;  als  Folge  tritt  fettige  Metamorf^hose  und  Zerfall  ein      Bestimmte  Gebiete   der    roth- 
üehtD  Neubildung  nehmen  eine  gelbliche  Färbung  an,    und    diese    zunächst    noch    bÜrUiren 
<iebiete  kommen  altmä^g  zur  Erweichung.     Liegt  ein    solcher    nun    erweichter  Anthol    der 
Haut  nahe,  so  g^^scltt  sich  noch  ein  gewisser  Urad  von  Kntzündung  hinsu,  die  geröthoU^  llaui 
wml  durchbrochen,  der  puriforme  Hroi  entleert  sieh  und  es  entsteht  ein  tief   k rater furmlgcs  | 
UautgeschwQr  mit  den  cbaraktenütisch  erhabenen  umgeworfenen  Uauträudem.    Bei  den  hhr-  \ 
tereo  hindegewebareioben  Formen  können    sich    solche   grosse    Conglomerate  von    verfetteten 
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und  erweichten  Zellen  nicht  bilden.  Die  gleichen  Vorgänge  wie  bei  den  weichen  Krebsen 
führen  zwar  aacb  hier  regressive  Metamorpbosen  an  bestimmten  Abschnitten  herbei ,  allein 
die  Aohäufangen  der  zerfallenen  Zellen  werden  von  dem  schrumpfenden  Gewebe  erdrückt, 
eine  tbeilweise  Resorption  findet  statt  and  um  den  Rest  zieht  sich  das  schrumpfende  Ge- 
webe zu  einer  Narbe  zusammen.  Dadurch  kommen,  wenn  der  Process  sich  auf  grössere  Ab- 
scboittc  der  Druse  ausbreitet,  eigenthümliche  Schrumpfungen  zu  Wege,  welche  zumal  dann, 
wenn  sie  bis  zur  Haut  hinreichen,  Formveränderaogen  der  Oberfläche,  Einziehun^j^en  neben 
schwieligen  Prominenzen  hervorrufen.  Von  diesen  Veränderungen  ist  zumal  die  narbige 
Retraction  der  Brustwarze  vielbekannt  und  viel  als  charakteristisches  Carcinomzeichen  be- 
sprochen. Sie  kann  auch  nach  interstitieller  Mastitis  vorkommen,  wie  denn  überhaupt  diese 
Form  des  „vernarbenden  Brustkrebses**  viele  anatomische  Analogien  mit  der  gedachten 
Krankheit  zeigt. 

§.  69.  Im  Anschluss  an  das  oben  geschilderte  histologische  Verhalten 
des  Krebses  wollen  wir  hier  sofort  auch  das  Nöthige  über  Auftreten  und  Ver- 
lauf der  Krankheit  hinzufügen. 

Das  Brustcarcinom  entwickelt  sich  fast  immer  als  ein  Knoten  in  der 
Brust,  und  zwar  sitzt  der  primäre  Knoten  auffallend  häufig  an  der  Aussenseite, 
bald  aussen  oben,  bald  aussen  unten.  Weit  seltener  ist  es,  dass  man  sofort 
bei  der  ersten  Untersuchung  die  Existenz  mehrerer  Knötchen  nachweist.  Zu- 
nächst unter  der  Haut  und  gegen  den  Pectoralis  mit  der  Drüse  verschiebbar, 
pflegt  meist  nach  verschieden  langer  Dauer  Verwachsung  bald  nur  in  einer, 
bald  in  beiden  Richtungen  einzutreten.  Die  Verwachsung  mit  der  Haut  kenn- 
zeichnet sich  durch  ün verschiebbarkeit  der  gerötheten,  von  bläulichen  Venen- 
netzen durchzogenen  sehr  verdünnten  Cutis.  Zu  dieser  Zeit  ist  der  Knoten, 
welcher  je  nach  der  oben  geschilderten  Form  von  grosser  Härte  oder  weicher, 
ja  ganz  weich  erscheint  und  welcher  meist  auch  je  nach  diesen  Eigenschaften 
sich  verschieden  rasch  vergrössert,  insofern  die  weichen  Formen  die  rasch 
wachsenden  Markschwämrae  darstellen,  schon  zu. einer  gewissen  Grösse  an- 
gewachsen, es  haben  sich  neben  dem  einen  rundlichen  Knoten  mehrere  kleinere 
eingefunden,  so  dass  die  ganze  Geschwulst  höckerig,  ungleich  erscheint  und  es 
bereitet  sich  allmälig  der  Durchbruch  der  Haut  vor,  aus  dem  Cancer 
occultus  wird  ein  apertus,  ein  offenes  Krebsgeschwür.  Lag  die  Ge- 
schwulst so,  dass  um  die  Brustwarze  herum  das  Gewebe  hervorgedrängt, 
während  die  letztere  selbst  in  der  Tiefe  durch  die  noch  erhaltenen  grossen 
Ausführungsgänge  fixirt  wurde,  so  kommt  es  auch  jetzt  wohl  zu  dem  durchaus 
nicht  immer  für  Krebs  pathognomonischen  Einziehen  der  Brustwarze. 
(Siehe  §.  70.)  Schrumpfende  Processe,  wie  sie  bei  der  Mastitis  interstitialis 
vorkommen,  können  ebensowohl  wie  anderweitige  die  oben  geschilderten  Er- 
scheinungen bedingende  Geschwülste  zu  dem  gleichen  Symptome  führen. 
Während  dessen  halen  sich  meist  auch  schon  Zeichen  der  Propagation  der 
Krankheit  eingestellt,  die  Lymphdrüsen  der  Achselhöhle,  der  infra-,  der  supra- 
clavicularen  Gegend  sind  geschwollen.  Die  Zeit,  innerhalb  welcher  dieses,  das 
naisülichste,  weil  die  Verallgemeinerung  der  Krankheit  bezeichnende  Symptom 
auftritt,  dififerirt  ganz  erheblich,  und  auch  mit  der  oben  geschilderten  Ent- 
stehung eines  Krebsgeschwürs  hat  die  Verbreitung  des  Carcinoms  auf  die 
Drüsen  keinen  Zusammenhang.  Es  können  Drüsenschwellungen  bereits  vor- 
banden sein,  wenn  erst  soeben  die  frühesten  Spuren  der  Krankheit  erkannt 
'forden  und  sie  können  fehlen  bei  bereits  offenem  Geschwür.  Wenn  sie  bei 
den  härteren  Formen  im  Allgemeinen  spät,  vielleicht  gar  nie  auftreten,  so  ist 
^'ich  hier  wieder  die  Beobachtung  des  Gegentheils  nicht  ausgeschlossen.  Im 
allgemeinen  jedoch  muss  man  sagen,  und  es  ist  dies  bestimmend  für  die  Aus- 
dehnung der  Operation,  dass  gerade  beim  Brustcarcinom  die  Drüsenerkrankung 
^hon  verhältnissmässig  früh  eintritt. 
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lü  dur  Begcl  urkraiikeu  weaij^stens  zunächst  die  Drusen  der  gleiohnamfgen  Aebselli0tila 
und  erat  spater  die  supraclavicalären  Drusen.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fallen  wenleii 
aber  die  supraclavicularen  Drüsen  und  in  wieder  anderen  die  Drüsen  dur  Achselhöhle  über- 
baupl  nicht  befallen,  sondern  es  kommt  direct  zu  inneren  (Brust  ,  Leber-  etc*)  MetastJtson. 
Äbiveichend  davon  ereignet  es  sich  nun  auch  einmal,  da^^s  neben  den  gleichnamigen  aiilUren 
DriiseD  alsbald  auch  die  der  anderen  Seite  erkranken  und  Volk  mann  bat  sogar  Falle  ge 
sehen,  bei  welchen  die  gleichnamigen  Drusen  überhaupt  nicht,  sondern  sofort  die  der  an- 
deren Seite  ergrtlTeD  wurden.  Es  handelte  sich  um  Carcinome  am  inneren,  sterualen  Theil 
der  Drüse;  die  hier  gelegenen  Lymphgefasse  communiciren  aber  zum  Theil  mit  denen  der 
anderen  Seite. 

Bis  zur  Zeit  des  Durchbruches  des  Krebses  berand  sich  vielleicht  die 
Kranke  ganz  wohl,  wenn  sie  nicht  durch  die  so  gefürchteten  ,,lancinirendeo'' 
Schmerzen  im  Knoten  belästigt,  boäugatigt  wurde,  Uebrigens  treten  diese 
Schmefzcn  weder  so  regelmässig,  noch  mit  so  beslinimtem  Character  auf,  dass 
man  daraus  ein  Symptom  des  Leidens  machen  könnte,  und  zuweilen  ist  der 
ganze  Verlauf  vom  ersten  Knoten  bis  zum  Tode  ein  .schmerzloser  Wohl  aber 
wird  die  Drüsenschwellung  in  späterer  Zeit  öfter  die  Veranlassung  zu  heftigen 
Schmerzen,  indem  einzelne  Drüsen  auf  die  axillaren  Nerven,  mit  welchen  sit» 
verwachsen,  drücken  und  excentrische  Schmer/crschcinungen  hervorrufen.  Auch 
Oedcme  der  Hand,  des  Armes  werden  nicht  seilen  durch  derartige  verbreitet© 
Achseldrüsenschwellungen,  welche  die  Gefasse  umlagern,  bedingt- 

Erst  mit  der  Erweichung  der  Geschwulst  und  dem  Durchbruch  pflegt , 
sich  in  dem  Allgemeinbefinden  des  Kranken  die  sogenannte  Krebscacherie 
zu  dorumentiren.  Bereits  zur  Zeit,  als  die  Perforation  der  Haut  erfolgte, 
haben  bei  vielen,  besonders  den  weichen  Krebsen  Vorgange  im  Inneren  statt- 
gefunden^ welche  zum  Zerlall  des  Neoplasmas  führten.  Bald  ist  einfach  fettige 
Metarmorphoso  eingetreten»  bald  sind  grössere  Stücke  der  mangelhaften  Er- 
nährung zum  Opfer  gefallen  und  liegen  als  gelblich  weiche  necrotischc  Massen 
innerhalb  der  Gas«"hwulst,  und  in  seltenen  Fällen  hat  sirh  eine  schleimige  Er- 
weichung vollzogen.  Je  nach  der  Maäsenhaftigkeit  dieser  zerfallenen  Thetle 
tritt  nach  Perforation  der  Haut  ein  beschränkter  oder  ausgedehnter  Fäulniss* 
process  ein  und  das  cachoctische  Aussehen  der  Frauen  ist  fast  immer  wesent- 
lich von  der  Rt-sorption  der  septischen  Producte  abhängig.  Dazu  kommt  als 
schwächendes  Moment  der  Schmerz,  die  Beängstigung,  welche  den  Schlaf  rauben, 
und  nun  stellen  sich  auch  meist  die  nachtheiligen  Wirkungen  etwa  eingetretener 
Metastasen  ein  Am  häufigsten  betrelFen  diese  die  Leber,  dann  die  Lungen, 
die  Pleura,  das  Uchirn,  Auch  die  Knochen  sind  öfter  von  Krcbsraatastascn 
befallen,  und  zwar  (Török  und  Wittelshöfer  a.  a.  0.)  am  häufigsten  der 
Schädel,  welche  dem  primären  Oarcinom  in  der  Brustdrüse  histologisch  ganz 
gleichen,  und  nicht  selten  vollziehen  sich  Fracturen,  ohne  dass  man  von 
dem  Dasein  des  Carcinoms  in  dem  betreffenden  Knochen  eine  Ahnung  hatte, 
oder  dif  plötzlich  eintretende  ..spontane  Luxation**  des  Oberschenkels  zeigt 
uns  an*  dass  der  Fomurkopf  allmälig  durch  den  motastattschcn  Krebs  verzehrt 
wurde.  (Siehe  über  diese  Fragen  der  Häufigkeit  der  Metastasen  die  Arbeit 
von  Dr,  v.  Török  und  Dr.  R  Wittelshöfer,  Lange nb.  Arch.  Bd.  25, 
p-  873) 

Verbaltiriaifiiiliisig  h&afi^  ist  die  Wirbelsäule  metastatisob  erkmnkt.    £s  kommt  zuweilen 


£U  f)er  KüUi  t 
krankung,  h 
ntlchcm  gcmir 
nur  bvstütijEQn, 

wl  I 


ihhiii».  NiK^h  Srtor  treten  sehr  frub  schon  Zetohen  toq  Ma^rkor* 
n  Pnraly&cn  ein.  Ich  kann  die  ßcohacbtung  von  Billrotb» 
1  lo  Formen  des  Krebses  zq  solcher  Metastase  geneigt  schienen, 
•ncbrfiich  uod  nnch  in  dem  Icizion  i?emc&ter  wieder  crlebi,  «las« 
.Anspruch  uahiiicn,  nicht  wegen  des  schon  langer  vorband^mcn  bart<n 
der    Brust,    sondern    wegen    der    nachweisbarem    tirkrankutfg    der 
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Zuweildn  bat  man  auch  an  d«n  Knochen  Carcinöser  eine  eigenthümliche  Weichheit  and 
^rnchigkeit  nachgewiesen,  ohne  dass  man  -Carcinom  in  denselben  fand. 

§.  70.  Inoerhalb  des  eben  gegebenen  Rahmens  zeigen  nun  die  einzelnen 
Formen  des  Carcinoms  nicht  unerhebliche  DiflFerenzen.  Von  Birkett  ist  die 
durchschnittliche  Lebensdauer  nicht  operirter  Brustkrebspatientinnen  auf  un- 
gefähr 3'  2  Ja^r  berechnet  worden.  (Siehe  unten  §.  74.)  Nun  sterben  aber 
itanche  schon  nach  weit  kürzerer  Zeit,  nach  einem  halben  Jahr  oder  noch 
früher.  Das  sind  wesentlich  die  Kranken,  welche  von  weichen  Markschwämmen 
mit  rascher  Erweichung  und  oft  sehr  früh  eintretenden  Metastasen  befallen 
werden.  Ihnen  gegenüber  stehen  als  Extreme  die  Fälle  von  Scirrhus  mit 
6-8-,  ja  10-  und  15jähriger  Dauer,  Fälle,  in  welchen  sehr  häufig  die  Kranken 
überhaupt  nicht  an  der  Krankheit  der  (kust  sterben,  und  in  welchen  es  dann 
allerdings  zweifelhaft  bleiben  kann,  ob  die  geschrumpfte  Drüse  bei  der  oben 
geschilderten,  ungleich  narbigen,  eingezogenen  Haut  nicht  nur  in  Folge  von 
diffuser  interstitieller  Mastitis  die  beobachteten  Erscheinungen  geboten  hat. 
Aach  von  Gallertcarcinora  giebt  es  sehr  langsam  verlaufende  Fälle  (11  bis 
14  Jahre). 

Zuweilen  erkranken  beide  Drüsen  zusammen.  Dies  ist  ausserordentlich 
selten;  viel  häufiger  erkrankt  die  eine,  kurz  nachdem  die  erste  befallen  war. 
Meist  sind  dies  verhältnissmässig  rasch  verlaufende  Fälle. 

Noch  recht  wesentliche  DiflFerenzen  werden  dann  herbeigeführt  durch  das 
verschiedene  Befallen  werden  der  Haut  und  der  umgebenden  Gewebe,  des 
Pei'toraliS;  der  Intercostalmuskeln.  der  Pleura  u.  s.  w.  Gerade  die  tubuläre, 
harte  Form  der  Carcinome  und  der  eigentliche  Scirrhus  rufen  hier  zuweilen 
einen  eigenthümlichen  Verlauf  hervor. 

Die  Verbreitung  in  der  Haut  kommt  nicht  selten  in  der  Umgebung  des 
Carcinoms  wie  bei  einem  papulären  Exanthem  zum  Vorschein  (Billroth), 
ßillroth  weist  darauf  hin,  dass  man  durchaus  nicht  immer  in  diesen  Knötchen 
epitheliale  Zellen  nachweisen  kann.  Trotzdem  müssen  wir  wohl  daran  test- 
halti»n,  dass  sie  durch  den  Strom  der  Lymphgefässe  verschleppt  dahin  gelangen. 
Für  einen  solchen  Vorgang  spricht  doch  auch  die  Beobachtung,  welche  ich  in 
einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  gemacht  habe,  dass  nämlich  dem  Auftieten 
solcher  Hautknötchen  eine  eigenthümliche,  zuweilen  sogar  mit  Fieber  ver- 
luindene  erysipelartige  Dermatitis  vorausgeht.  In  einzelnen  Fällen  konnte  man 
sogar,  nachdem  die  allgemeine  Dermatitis  verblasst  war,  lymphangitische 
Streifen  die  zu  einzelnen  bleibenden  Hauptpapeln  hinführten,  nachweisen. 

Die  Eruption  des  Krebses  findet  in  einzelnen  Fällen  statt  in  multiplen 
kleineren  und  grösseren  Knötchen  (squirrhe  disseminee  ou  pustuleux, 
^elpeau),  welche  dann  bald  zusararaenfliessen  und  die  Drüse  in  eine  breite 
Wte  Geschwulst  verwandeln  (sqirre  en  masse).  Gleichzeitig  erkrankt  dann 
^ie  mit  der  Brustdrüse  verwachsene  Haut  und  gerade  in  diesen  Fällen  kommt 
es  leicht  zu  starkem  Einziehen  der  Warze,  indem  Warze  und  Milcligänge  selbst 
intact  bleiben,  während  das  Gewebe  in  der  Umgebung  emporwächst.  Nun 
^erwächst  auch  noch  die  harte  von  der  erkrankten  Haut  überzogene  Neubildung 
«iit  dem  Pectoralis. 

In  anderen  Fällen  tritt  die  Geschwulst  der  erkrankten  Drüse  noch  weniger 
l^ervor.  Sie  liegt  den  Thoraxweichtheilen,  mit  welchen  sie  verwächst,  flach  an 
"nd  die  Krankheit  verbreitet  sich  rascli  und  zwar  in  grosser  Breite  bis  auf 
*i'C  Intercostalmuskeln.  Gleichzeitig  ist  die  Haut  durch  massenhaltes  Auf- 
jjeten  multipler  flacher  Knoten  bereits  erkrankt,  und  leicht  dehnt  sich  der 
'^^ebs  auf  der  ganzen  Vorderfläche  des  Thorax  herum  nach  der  anderen  Mamma, 
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oder  ß;ar  auch  auf  die  Hinterfläche  nach  dem  Rücken  aus.  Dadurch  wird  be* 
greiflicherweise  der  Brustkorb  in  seinen  Athembewegiingen  erheblich  be- 
schrankt, es  tritt  Dyspnoe  ein,  welche  noch  durch  das  häufif^e  Üebergreifen 
des  Processes  auf  dio  Pleura  und  Lungf^n  vermehrt  wird.  Der  Name  squirrho 
t^guraentaire  sous  forme  de  plaque  ou  de  cuirasse  (Velpeau)  be* 
zeichnet  allerdings  die  Steifigkeit  des  gleichyara  in  ein  unbewegliches  Stück 
verwandelten  Thorax  nicht  schlecht. 

Der  Tod  beim  Brustkrebs  tritt  ein  durch  Kachexie  oder  durch  die  ge- 
schilderten Metastasen.  Der  Tod  durch  die  zur  Lungenmetastase  hinzu- 
kommende  Tlouritis  ist  offenbar  ein  sehr  häufiger. 

§.  7L  Ueber  die  Äetiologie  der  Brustcarcinome  wisseu  wir  nicht  viel. 
Sie  treten  hauptsächlich  auf  bei  Frauen  jenseits  der  zweiten  Hälfte  der  dreissiger 
Jahre,  und  zwar  so^  dass  bei  den  jüngeren  mehr  die  weichen,  bei  den  älteren 
Frauen  jenseits  55,  mehr  die  harten  zu  Entwickelung  koramen^  Nach  der 
Casuistiic  der  Haller  Klinik  bezeichnet  Sprengel  das  sechste  Decennium  als 
das  am  häufigsten  von  Brustcarcinora  befallene*  Der  Krebs  befall*  Weiber, 
welche  geboren  und  gestillt  haben,  aber  auch  solche,  welche  nicht  geboren 
haben,  wenn  auch  in  geringerer  Zahl  (etwa  1:3V 2»  Bryant),  Immerhio 
scheint  uns  nicht  ganz  selten  in  Brüsten,  welche  von  entzündlichen  Er- 
krankungen, von  A bscessen,  von  interstitieller  Mastitis  nach  dem  Puerperiam 
befallen  waren,  und  zwar  gerade  io  der  Nähe  der  aus  jener  Zeit  zurück- 
gebliebenen Narbe,  die  Entwickelung  eines  Carcinoms  stattzufinden.  Dies  wird 
auch  von  Sprengel  bestätigt.  Lücke  haf  bereites  vor  längerer  Zeit  auf  den 
Einfluss  hingewiesen,  welchen  zuweilen  die  Schwangerschaft  und  die  Lactation 
auf  die  Entwickelung  von  Geschwülsten  ausübt,  und  Volkmann  hat  noch 
neuerdings  die  Zahl  der  bereits  früher  von  ihm  beobachteten  Falle  um  einige 
vermehrt,  bei  welchen  sich  ein  Zusammenhang  zwischen  S<'hwangerschaft  und 
Carcinom  nicht  wohl  abweisen  Hess.  Auch  chronische  Reizungszustände  an 
der  Brustwarze  haben  zuweilen  ein  Carcinom  der  Mamma  im  Gefolge.  Fälle, 
wie  sie  letzterzeit  von  J.  Paget  mitgclheilt  worden  sind,  bei  welchen  ein© 
eigenthümliche  sehr  hartnäckige  Affection  des  Warzenhofes  und  der  Warze 
dem  Ausbruch  des  Drüsenkrebses  voranging,  habe  ich  auch  mehrfach  gesehen* 
Nach  Thin's  Untersuchungen  soll  es  sich  dabei  histologisch  um  eine  Ent- 
zündung der  Ausführungsgänge  handr^ln.  Die  Haut  der  Warze  war  zunächst 
eczematös,  bald  zeigte  sie  Flecken,  ähnlich  der  Psoriasis;  dann  wurde  sie 
wund,  granulirt,  und  secernirte  hells«  hleimige  Flüssigkeit.  Auch  sind  die  Fälle 
nicht  ganz  selten,  bei  welchen  sich  dtis  Carcinom  in  directem  Anschluss  an 
eine  Verletzung,  eine  Contusiou  entwickelte,  selbst  dann,  wenn  man  nicht  der 
Sucht  der  Kranken  Rechnung  trügt,  die  Entstehung  jedes  Knotens  mit  einem 
äusseren  Anlass  in  Beziehung  zu  bringen.  Ich  habe  eine  Reihe  von  Car- 
cmomen  der  Brust  operirt,  welche  unzweifelhaft  direct  an  der  Stelle, 
an  welcher  ein  Stoss,  eine  Quetschung  stattgefunden  hatte,  und 
auch  in  directer  zeitlicher  Folge  gewachsen  waren.  Winiwarter 
berechnete,  dass  unter  den  von  ihm  ätiologisch  gesichteten  Fällen  in  etwa 
7  pCt,  ein  Trauma  von  den  Frauen  mit  der  Entstehung  des  Carcinoms  in  Be- 
ziehung gebracht  wurde.  Damit  ist  selbstverständlich  Tür  dio  eigentliche 
Äetiologie  nicht  viel  gewonnen.  Eine  gewisse  locale  Disposition  der  Gewebe 
rauss  auf  jeden  Fall  da  sein*  wenn  nach  allen  diesen  Schädlichkeiten  ein 
Carcinom  entstehen  solL  Diese  locale  Disposition  ist  nun  schliesslich  in 
einer  Reihe  von  Fällen  eine  erbliche,  wenn  auch  Berechnungen,  wie  die  von 
Bryant.  welher  für  die  bösartigen  Geschwülste  die  Erblichkeit  auf  10  pCt. 
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annimmt,  schon  deshalb  unsicher  erscheinen,  weil  die  Zahlen,  auf  welche  die 
Berechnung  sich  stützt,  zu  klein  sind.  Sprengel  fand  unter  109  Fällen 
13  mal  hereditäre  Anlage  bestätigt. 

Die  Diagnose  und  Therapie  der  Bmstgeschwlllste. 

§.  72.    Wenn  nach  approximativer  Berechnung  aus  der  Beobachtung  ein- 
zelner Chirurgen  auf  eine  prognostisch    gutartige    etwa    fünf   bösartige  Ge- 
schwülste   kommen,    so  entspricht  dies  gewiss  dem  Thatbestand  nicht   voll- 
ständig,   denn    unzweifelhaft  kommen  eine  ganze  Menge  von  gutartigen  Ge- 
schwülsten, welche  keine  erhebliche  Grössenentwickelung  erreichen,  überhaupt 
nicht  zur  Kenntniss  des  Arztes,   und  nur  bei  den  gebildeteren  Ständen  treibt 
die  Kenntniss  des  gefürchteten  „Krebses"  die  Frau  eher  an,  sich  auch  wegen 
eines  dem  Anschein  nach  unbedeutenden  Leidens  an  der  Brust  Rath  zu  erholen. 
Die  Frauen,  welche  nach  der  Mitte  der  30  Jahre  oder  gar  nach 
dem  40.  Lebensjahr  Geschwülste  der  Brustdrüsen  bekommen,  we- 
gen deren  sie  den  Arzt  consultiren,  haben  in  der  Regel  Carcinome. 
Man  geht  also    an    die  Untersuchung  einer  Geschwulst  unter  den  genannten 
Verhältnissen  schon  mit  der  vorgefasstcn  Meinung,  dass  es  sich  wahrscheinlich 
um  einen  Krebs  handelt.    Ist  die  Geschwulst,  welche  wir  finden,  mit  der  Haut 
verwachsen,  die  Haut  verdünnt  oder  gar  ulcerirt.  ist  gleichzeitig  die  Warze  ein- 
gezogen, sind  infiltrirte  Drüsen  an  den  beschriebenen  Stellen  vorhanden,   oder 
ist  gar  bereits  die  Haut  secundär  von  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Knoten 
befallen,  so  ist  die  Diagnose  auch  keinem  Zweifel  unterworfen. 

Nun  handelt  es  sich  aber,  wie  wir  unten  besprechen  werden,  viel  weniger 

darum,    in  solchen  ausgesprochenen,   und  dann  häufig  schon  desolaten  Fällen 

die  Diagnose  zu    machen,    als  vielmehr   zu   der  Zeit,    wo    die   geschilderten 

sicheren  Zeichen  noch  nicht  vorhanden  waren.    Die  für  die  Behandlung  wichtige 

Diagnose  beschäftigt  sich  mit  der  Constatirung  der  Gutartigkeit    oder 

Bösartigkeit  der  Geschwulst  in    ihren  ersten  Stadien.     Für  Frauen  in 

dem  angenommenen  Lebensalter    kommt    es    bei  der  differeiitiellen  Diagnose 

der  verschiedenen  Geschwulst  formen  hier  wesentlich  an  auf  die  Unterscheidung 

der  Can'inorae  von    den  oben    beschriebenen  Formen  und  Folgezuständen  der 

interstitiellen  Mastitis. 

Was  zunächst  die  meinen  Beobachfungen  nach  häufigere  Form  der  cir- 
cumscripten  Mastitis  betriflFt,  so  tritt  dieselbe  meist  zuerst  nach  einem  Wochen- 
bett auf.  Die  Knoten  haben  selten  rundliche  Form,  sie  fühlen  sich  doch 
mehr  an  wie  ein  lederhartes  schwieliges  Drüsengewebe  und  wären  insofern, 
^e  auch  durch  die  nicht  seltene  Multiplicität  in  einer  oder  gar  in 
beiden  Brüsten  oft  einer  bestimmten  Diagnose  fähig.  Auch  die  während 
der  Menstruation  auftretende  Schmerzhaftigkeit  und  die  vorübergehende  Schwellung 
der  Achseldrüsen  können  bei  der  Diagnose  mit  bestimmend  sein.  Nun  kommt 
aber  bei  der  interstitiellen  Mastitis  ein  Moment  hinzu,  welches  die  Diagnose 
ausserordentlich  zu  erschweren  vermag,  nämlich  das  Auftreten  der  oben  be- 
schriebenen Cysten.  Liegen  solche  an  der  hinteren  Fläche  der  Drüse,  von 
derselben  gedeckt,  so  ist  oft  ihre  Unterscheidung  von  einem  runden,  harten, 
soliden  Tumor  absolut  unmöglich.  Selbstverständlich  können  Cysten  ohne 
'iterstitielle  Mastitis  an  derselben  Stelle  die  gleichen  diagnostischen  Schwierig- 
l^eiten  bereiten. 

Ist  man  im  Stande,  solche  Kranke  längere  Zeit  zu  beobachten,  so  wird 
jetzt  wohl  die  Diagnose  sicherer,  indem  die  früher  schmerzhaften  Knoten  bei 
interstitieller  Mastitis  kleiner,  härter  und  schmerzloser  werden  und  keine  der 


für  CarciBOm  gefurchteton  Erischoiriuugou,  wie  bloiböüde  Achseid rüsenschwellang, 
Hautverwachsuog  u.  dergl  eiotritt.  Aber  in  der  Lage  beOndet  man  sich  nicht 
immer  und  dazu  ist,  falls  man  nicht  bestimmte,  für  die  Prognose  oder  Therapie 
wichtige  Vortheile  aufgeben  will  noch  langes  die  Entscheidung  herbeiHihrenaes 
Abwarten  bedenklieh. 

Noch  schlimmer  steht  es  mit  der  Unterscheidung  eines  Theiles  der  harten 
Krebse  mit  narbiger  Retraetion  der  Haut  und  Brustwarze  und  mit  schliess- 
lieber  Atrophie  der  Drüse  von  der  oben  geschilderten  diffusen  inter- 
stitiellen Mastitis. 

Wenn  wir  da  schon  für  die  histologische  Diagnose  in  manchen  Fällen  dii 
Unmöglichkeit  zugeben  raussten,  die  beiden  Processe  zu  unterscheiden,  so  moss 
solches  noch  mehr  für  die  klinische  Unterscheidung  betont  werden.  Hior 
darf  man  nur  mit  Wahrsjheinlichkeit  annehmen,  dass  eine  difluse  Mastitis 
den  Grund  für  die  Erscheinungen  abgiebt,  wenn  dieselben  bei  einer  noch 
jugendlichen  Person  zur  Entwickehing  kommen,  und  wenn  bei  langsamem  Ver- 
lauf jede  Drüsenschwellung  ausbleibt.  Zum  Glück  ist  es  für  diese  Formen 
auch  von  viel  geringerer  Bedeutung,  ob  man  sie  bestimmt  diagnosticirt  oder 
nicht,  da  sie  einmal  viel  seltener  vorkommen  und  ausserdem  die  Prognose  der 
hier  concurrirenden,  ausgesprochen  atrophirenden  Form  des  Scirrhus  eine  ver- 
hältnissmääsig  gute  ist 

Wir  haben  die  Besprechung  der  Geschwülste  im  HCarcinomalter*  der 
Frauen  vorangestellt,  weil  die  Diagnose  in  jener  Zeit  am  meisten  Bedeutung 
hat,  und  wir  müssen  als  Resume  unserer  Besprechung  bezeichnen,  dass  die 
Diagnose  eines  Krebses  mit  den  zuerst  angeführten  Ersehrinungen 
keinem  Zweifel  unterliegen  wird,  dass  aber  bei  dorn  Fehlen  von 
Hautverwachsung  und  Drüsenschwellung  in  einer  Anzahl  von 
Fällen  eine  frühe,  absolut  sichere  Diagnose  überhaupt  nicht 
möglich  erscheint.  Das  hat  aber  doch  mehr  eine  theoretische  Bedeutung, 
Denn  in  der  That  handelt  es  sich  doch  unter  der  Voraussetzung*  dass  bei 
einer  Frau  über  40  Jahr  ein  isolirter,  langsam  wachsender  Knoten  entsteht, 
so  gut  wie  ausnahmslos  um  Krebs,  Die  Wahrschoinliehkeitsdiagnose 
ist  also  in  solt*hen  Fällen  auch  auf  Krebs  zu  stellen. 

Von  den  Geschwülsten,  welche  in  früheren  Jahren  vorkommen,  ist  eine 
immer  bald  als  solche  zu  erkennen:  der  Mark  schwamm  der  jangen 
Mädchen  und  Frauen.  Für  die  übrigen  der  Bindegewebsreihe  angehorigen 
Geschwülste  ist  wohl  nur  eine  differentiello  Diagnose  zwischen  den  grösseren, 
wirklich  cystischen  Misehgeschwülsten  und  den  übrigen  einfachen  und  mit 
nicht  eigentlich  cystischen  Veränderungen  der  Drüsengänge  complicirten  Tumoren 
möglich.  Kleine,  dem  Drüsengewebe  gleichsam  gestielt  aufsitzende,  oder  inner- 
halb desselben  bewegliche,  durch  verhältnissraässige  Härte  und  langsames 
Wachsthum  ausgezeichnete  Geschwülstchen  jugendlicher  Mädchen  und  Frauen, 
sind  fast  immer  Fibrome,  Fibroadenome,  Fibrosarcome  Fnit  verhältnissmässig 
guter  Prognose.  Die  grossen  kugligen  Cysten  neben  härteren,  grosslappigen 
Geschwulstraassen  machen  unter  den  grossen  Geschwülsten  ein©  differentielle 
Diagnose  am  ehesten  möglich.  Es  kommt  aber  auch  in  der  That  nicht  darauf 
an,  ob  man  weiss,  dass  eine  Geschwulst  ein  Fibro-,  oder  ein  Myxosarcom  u.  s  w, 
ist.  Wichtig  ist  dagegen  die  Beobachtung  des  Vorlaufs.  Beginnt  der  Tumor 
rasch  zu  wachsen,  verbreitet  er  sich  auf  das  umgebende  Gewebe,  verwächst 
er  mit  der  Haut  oder  tritt  gar  ülceration  ein,  so  kann  man  daraus  auf  eine 
malignere,  zu  Metastasen  mehr  geneigte  Form  schliessen  und  wird  sich  zur 
raschen  Entfernung  entachliessen  naussen.     Nicht  selten  tritt  es  ein^  dass  eine 
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derartige  langbestehende,  bis  dahin  gutartige  Geschwulst  plötzlich  rasch  wächst. 
Es   kommt  zu  einem  Wechsel  des  Geschwulsttypus,    es  wird    ein    rasch 
wachsendes  Sarcora  aus  dem  Fibrom,    oder  in  älteren  Jahren  ein   sich  rasch 
ausdehnendes  Carcinom.     Dass  in  den  Anfangsstadien  dieser  Geschwülste  eine 
differentielle    Diagnose    gegenüber    der    circurascripten    interstitiellen    Mastitis 
unmöglich  ist,    liegt  auf  der  Hand;    war  es  doch   auch  hier  oft  sogar  histo- 
logisch nicht  möglich,  bestimmt  zu  behaupten,  ob  es  sich  in  dem  oder  jenem 
Fall    um    eine    entzündliche,    mit  dem  Ablauf  der  Entzündung  schrumpfende 
Form    handelte,    oder    ob    sich    die   Fibrombildung   in  mehr    geschwulstartig 
progressiver  Weise  nach    und    nach    über  weitere  Gebiete    ausdehnen   würde. 
Hier  ist  aber  der  Zweifel   in  der  Diagnose  von  bei  weitem   geringerer  Bedeu- 
tung, da  die  günstige  Prognose  der  verschiedenen  Geschwulstformen  in  jenem 
Älter  eine  längere  Beobachtungszeit  gestattet. 

§.  73.  Beim  männlichen  Geschlecht  sind  fast  sämmtliche  Geschwülste, 
welche  wir  soeben  beschrieben  haben,  in  der  rudimentären  Drüse  ebenfalls 
beobachtet  worden,  und  besonders  Carcinorae,  theils  rasch  wachsende  Mark- 
schwämme, theils  harte  Scirrhen  wurden  mehrfach  beschrieben.  Schuchhardt 
(Lang.  Arch.  Bd.  21)  hat  kürzlich  277  derartige  Erkrankungsfälle  zusammen- 
gestellt. Auch  die  Warze  dient  bei  älteren  Männern  zuweilen  als  Ausgangs- 
punkt für  Epithelialcarcinom.  Poirier  (These  des  Paris,  1883),  welcher  kürzlich 
die  Geschwülste  der  männlichen  Brustdrüse  zusammengestellt  hat,  berichtet  auch 
über  eine  characteristische  Tuberculose  derselben.  Die  Diagnose  der  Geschwulst 
ist  im  Ganzen  bei  "der  geringen  Ausdehnung  der  Drüse  des  Mannes  früher  zu 
machen  als  bei  der  Frau.     Die  Grundsätze  der  Behandlung  sind  sich  gleich. 

§.  74.     Die  nichtoperative  Behandlung   wird  bei  den  verschiedenen 
Geschwülsten  der  Brustdrüse  am  besten  wohl  auf  die  entzündlichen  Processe 
beschränkt  werden.     Da  wir  aber  sahen,   dass  ihre  Diagnose  oft  nicht  sicher 
gestellt  werden  kann,  so  ist  man  selbstverständlich  häufig  in  der  Lage,  auch 
anderweitige  Geschwülste,  so  lange  sie  zweifelhaft  sind,  medicamentös  zu  be- 
liandeln.     Dies  hat  am  wenigsten  Bedenken  für  die    langsam   wachsenden 
Fibrome,  Sarcome,  welche  bei  jugendlichen  Individuen  beobachtet 
'werden.     Bei  ihnen  kann  man,  wie  bei  der  interstitiellen  Mastitis,  die  äussere 
und  innere  Application  von  Jodraitteln,   die  Anwendung  von  Soolbädern  oder 
jodhaltigen    Bädern    empfehlen    oder  durch   Compression   der  Brust  eine  Ver- 
kleinerung und  Heilung  des  Knotens  versuchen.     Nehmen  bei  einer  derartigen 
längere  Zeit  fortgesetzten  Behandlung  die  Geschwülste  zu,  so  hat  ihre  Exstir- 
pation  auch  nur  dann  Eile,  wenn  das  Wachsthum  ein  rasches  ist.     Im  anderen 
Fall  kann  die  Operation  ohne  Bedenken   noch  verschoben  werden.     Zu  dieser 
Zeit  ist  es  bei  den  fraglichen  Geschwulstformen  noch  am  ehesten  erlaubt,  wie 
«s  ja   bei    den   nur  gestielt  mit  der  Drüse  zusammenhängenden  wohl  immer 
ralhsam  ist,  den  Tumor  aus  der  Drüse  heraus  zu  exstirpiren.     Nimmt  die 
Geschwulst  aber  den  grösseren  Theil  der  Brustdrüse  ein,  fängt  sie  an  rascher 
zuwachsen  oder  ist  sie  gar  bereits  recht  gross  geworden,  so  entferne  man 
sie  immer    samrat    der   Brust.      Man    ist  dann   ganz  gewiss  sicherer  vor 
localen  Recidiven,  welche,  wie  sich  aus  der  bezüglichen  Literatur  ergiebt,  doch 
bei  partiellen  Excisionen   an  der  Brustdrüse   auch    bei    diesen  gutartigen  Ge- 
schwülsten ungemein  häufig  und  wiederholt  vorkommen. 

Viel  bedenklicher  ist  aber  das  Abwarten  bei  den  zweifelhaften 
Geschwülsten  des  reiferen  Alters.  Wenn  man  die  Brustkrebse  überhaupt 
öperiren  will,  so  soll  man  sie  möglichst  früh,  man  soll  sie  vor  allem  operiren, 
ebe  irgend  welche  Drüsenschwellung  vorhanden  ist.    Bekanntlich  haben 
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wir  ja  noch  keine  Statistik,  welche  mit  absoluter  Sicherheit  beweist,  dass  die 
Lebensdauer  der  oporirten  Krebsleidendcn  länger  ist  als  die  der  ohne  Operation 
Gestorbenen.  fVirkett  hat  berechnet,  dass  die  durchschnittliche  Lebensdauer 
der  an  Carcinom  leidenden  operirten  Frauen  fa^t  4  Jahre  beträgt  gegenüber 
der  Durchschnittsdauer  von  3*  ^  Jahren  bei  nicht  Operirten  Sibley  rechnet 
sogar  aus  einem  Vergleich  von  78  Nichtoperirten  rait  63  Operirten,  dass  die 
letzt crn  1  Jahr  und  9  Munat  länger  leben  als  die  ^rsteren.  Auch  unter 
Paget's  Kranken  lebten  die  Operirten  im  Mittel  um  1  Jahr  2'  ;,  Monat 
länger  (Volkmann). 

Nach  V.  Winiwarter's  Berechnung  würden  die  nirht  operirten  Kranken 
32.9,  die  operirten  39,3  Monate  leben.  Er  erklärt  die  erheldichen  Differenzen 
zwischen  seinen  und  den  englischen  Zahlen  da^lurch,  dass  einmal  m  England 
wahrscheinlich  Kur  Zeit  der  B'Technung  fast  nur  Krebse  ohne  Lymphdrüsen- 
erkrankuiig  operirt  wurden.  Zählt  er  nur  diese,  so  bekommt  er  für  sie  auch 
eine  Lebensdauer  von  50,4  Monaten  Abgesehen  davon  hat  Wini warter 
seine  geheilten  Krankon  aus  der  Berechnung  herausgelassen,  was  ebenfalls 
einen  bedeutenden  Ausschlag  ergiebL  Wir  wollen  uns  mit  der  AuTzählung 
dieser  Data  begnügen  und  als  prailisch  wichtiges  Resultat  constatiren,  dass 
das  durchschnittliche  Lebensalter  sämmtlicher  Oporirten  höher  ist  als  das  von 
ohne  Oporationoa  gestorbenen  Frauen,  dass  aber  xumal  eine  erhebliche  Lobens- 
verlängerung  herbeigeführt  wird  durch  frühe  Operation,  bevor  die  Krankheit 
bereits  die  Lymphdrüsen  ergriffen  hat. 

Eine  gewisse  Anzahl  von  Kranken  bleibt  aber  nach  der  Ope- 
ration von  Recidiven  frei. 

In  Beziehung  aul  die  Entstehung  von  Recidiven   muss    man   wohl  in  den 
meisten  Fällen  annehmen,    dass   es   sich  ym  die  Entwickelung  von  grösseren 
Geschwülsten  aus  zurückgelassenen  Resten    handelt    (sogenannte  continuirliche 
Recidive).      In    anderen    Fällen    kann    man    das  Aufschiessen    kleiner   Keime 
beispielsweise  aus  der  Narbe  kaum   anders  deuten,    als  durch  Verirapfung  bei 
der  Operation  entstanden.     Solche  Impfkeimc  scheinen  oft  lange  Zeit  zu  ruhen,  | 
vielleicht  erst  nach  Jahren  zu  grösseren  Krebsen  auszu wachsen  (latente  Carci-  | 
nome).     Endlich  lässt  sich  auch  denken,  dass  an  zurückgeblieben  Theilen  der 
Drüse  sich  von  neuem  ein  Krebs  ontwickeU,  sehr  wahrscheinlich  der  seltenste    - 
Fall.     Dazu  kommen  dann  die  Recidive  in  den  Drüsen,    wenn   dieselben    bei  I 
der  Operation  als  nicht  krank  zurückgelassen  wurden,  während  bereits  Keime 
in  den>elben  vorhanden  waren  (Infectionsrecidive),  und  schliesslich  dieMet^tasen. 

Um  nun  festzustellen,  ob  ein  Kranker  als  von  Rccidiv  frei  bleibend  an- 
zusehen ist.  müssen  wir  zunächst  wissen,  in  welcher  Zeit  in  der  Regel  die 
Recidive  eintreten.  Die  grössere  Mehrzahl  derselben  kommt  unzweifelhaft 
schon  sehr  früh  (bis  nach  6V2  ^'o^at.  Cooke).  VViniwarter  berechnet,  dass 
die  meisten  Recidive  bereits  innerhalb  des  ersten  Vierteljahres  vorhanden  sind 
(82,4  Proc).  Doch  kommen  olTonbnr  noch  Recidive  viel  später,  bis  zu 
y  2  Jahren  und  nach  meiner  Beoba^thtung  bis  nach  vielen  (10)  Jahren  vor 
Sonnt  kann  man  also,  wenn  man  nach  einem  Jahre  keine  Spur  von  Recidiv 
findet,  hoffen,  dass  die  Kranke  davon  frei  bleibt,  nach  3  Jahren  bietet  da& 
negative  Ergebniss  der  Untersuchung  eine  gewisse  tJarantie,  dass  dieser 
Schub  von  Carcinom  beseitigt  ist.  Freilich  bekommen  solche  Kranke  zuweilen 
noch  nach  8 — 10  und  mehr  Jahren  neue  Carcinome  in  der  Narbe,  in  den  - 
Achseldrüsen  oder  in  der  anderen  Brust.  | 

Die  grossen  Zusammenstellungen,  welche  in  letzter  Zeit  über  die  Statistik 
der  Geschwülste    und    der   Brustcarcinome    gemacht    worden    sind    (v.  Wini- 
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warter-Billroth,  Oldekop-Esmarch,  Henry-Breslau-Fischer,  Spren- 
gel [Volkmann].  Hildebrand,  Göttinger  Klinik),  haben  nun  im  Ganzen  das 
\yestatigt,  was  wir  auf  Grund  von  Einzelbeobachtung  annahmen.     Eine  Anzahl 
^on  Brustcarcinomen  kann  durch  die  Operation   beseitigt  werden.     Sie  haben 
ferner  nachgewiesen,  dass  die  günstigsten  Fälle  die  sind,   bei  welchen  früh  vor 
Erkrankung    der    Achseldrüsen    operirt    wurde.      Bestimmend    ist    in    solchen 
Yallen  durchaus  nicht  etwa  die  Form  der  Geschwulst.     Gern  geben  wir  zu, 
dass  die  langsam  wachsenden  Geschwülste  prognostisch   besser  sind,  aber  wir 
haben  zwei  laneyährige  Heilungen  grosser  weicher,  rasch  gewachsener  Alveolar- 
carcinome  und  noch  dazu  bei  älteren  Frauen  gesehen.     Die  Drüsenerkrankung 
macht  die  Prognose  entschieden  schlimmer.     Hier  muss  aber  doch  darauf  hin- 
gewiesen werden,  dass  in  der  Folge  wohl  auch  die  Statistik  dieser  Fälle  sich 
bessern  wird,  wenn  sie  erst  auf  grosse  Zahlen  gegründet  ist  von  Operationen, 
bei  welchen  nicht  die  Drüsen  einzeln,    sondern    das    ganze  Achseltett  sammt 
ihnen  entfernt  wurde.     Auch  die  Verjauchung  eines  Knotens  ist  durchaus  an 
sich  keine  Contraindication.     Einer  meiner  ältesten  Fälle  von  Heilung  betrifft 
eine  Dame,    welche  mir  als  an  durchaus  ungünstiger  Krebscachexie  in  Folge 
von  verjauchtem  Carcinom  leidend  zugeschickt  wurde. 

Die  Prognose  dieser  Operationen  ist  nun  im  Laufe  der  Jahre  immer 
besser*  geworden  und*zumal  seit  der  Zeit,  dass  man  sich  gewöhnt  hat  principiell 
die  Achseldrüsen  wegzunehmen,  hat  sie  sich  ungemein  gebessert.  Denn 
während  man  noch  vor  einer  kleinen  Reihe  von  Jahren  im  Ganzen  9  Proc. 
ak  von  Recidiv  frei  bleibend  annahm  und  etwa  12  Proc.  von  solchen,  bei 
''^eichen  die  Achseldrüsen  noch  nicht  erkrankt  waren  und  6  Proc.  von  solchen, 
bei  welchen  derartige  Erkrankung  vorhanden  war,  so  blieben  -beispielsweise 
von  135  Kranken  der  Göttinger  Klinik  'J3  mindestens  3  Jahre  recidivfrei. 
Da  nun  bei  den  23  freigebliebonen  nur  102  mitzählen  können,  bei  welchen 
es  möglich  war  eine  Heilungsdauer  von  mindestens  3  Jahren  zu  beobachten, 
so  handelte  es  sich  um  ca.  23  Proc.  Heilungen.  Am  günstigsten  für  die 
definitive  Heilung  verhalten  sich  die  Fälle  ohne  Erkrankung  der  Achseldrüsen. 
Hat  man  aber  die  üeberzeugung  von  d  r  so  viel  besseren  Prognose  bei 
früher  Operation  gefasst,  dann  muss  man  sich  auch  angesichts  unserer  oben 
besprochenen  diagnostischen  Erwägungen  entschliessen,  zuweilen  in  solchen 
Fällen  zu  operiren,  in  welchen  man  noch  nicht  ganz  sicher  ist,  ob  wirklich 
ein  Carcinom  vorliegt  oder  ob  es  sich  nicht  um  eine  relativ  gutartige  Ge- 
schwulst handelt,  denn  bei  weiterem  Abwarten  und  Salbeneinreiben  ist  die 
Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Kranke  bei  der  nächsten  Consultation  die 
ominösen  Drüsenschwellungen  bekommen  hat  und  somit  jetzt  zwar  die  Diagnose 
4er  Geschwulst  sicher,  aber  auch  die  Prognose  nach  der  Operation  um  vieles 
schlimmer  geworden  ist. 

Doch  man  wird  in  der  Entscheidung  dieser  Frage  nicht  leichtsinnig  sein 
dürfen,  ehe  man  nicht  über  das  Wagniss  klar  geworden  ist,  welches  man  mit 
<ler  Operation  unternimmt.  Die  Mortalitätsstatistik  nach  Brustcarcinomopera- 
tionen  ist  offenbar  keine  sehr  hohe,  denn  wenn  wir  auch  nicht  glauben,  dass 
^ele  Chirurgen  so  glücklich  sein  werden,  dass  sie  von  fast  200  Patien- 
^nnen  keine  verlieren,  wie  noch  einst  Burow  versicherte,  so  stimmen 
doch  verschiedene  Berechnungen  dahin  überein,  dass  die  Mortalität  etwa 
^—'j  Proc.  beträgt.  Operirt  man,  wie  man  dies  verlangen  muss,  anti- 
s^ptisch,  so  wird  sich  das  Verhältniss  so  gestalten  und  neuere  Mittheilungen 
sprechen  dafür,  dass  der  Tod  nach  einfachen  Entfernungen  der  Brust  als  ein 
^osnahmsweiser  Unglücksfall  angesehen   werden   muss.     Dagegen  mögen  wohl 
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immer  noch  ca.  10  Proc.  der  Kranken  sterben,  bei  welchen  ausgedehnte 
Operationen  an  den  Achseid rilüsen  gemacht  wurden.  Frauen  mit  sehr  starken 
Brüsten  und  reichlichem  Fett  sind,  zumal  wenn  sie  das  60.  Lebensjahr  iiber- 
schritten  haben,  am  meisten  gefährdet.  Hier  kommt  einmül  eine  septische 
Phlegmone  zu  Stande,  zuweilen  auch  erliegen  die  Patientinnen  den  Folgen  der 
Venenligatur  oder  sie  bekommen  auch  ohne  Ligatur  aseptische  Thromben, 
welche  als  Emboli  in  die  Lungenarterio  wandern*  Die  meisten  werden  an  den 
Folgen  eines  Erysipels  zu  li runde  gehen,  welches  sich  doch  zuweilen  einmal 
unter  Lister'schem  Verband  entwickelt.  Ungewöhnlich  viele  Patienten  sterben 
auch  an  Pneumonie  nach  der  Operation. 

Getreu  den  von  uns  im  Laufe  dieser  Blätter  schon  mehrfach  vertretenen 
Grundsätzen  in  Betreff  der  Geschwulstoperationen,  nach  welchen  wir  hervor- 
hoben, dass  Recidive  um  so  weniger  eintreten»  je  breiter  im  gesunden  Gewebe 
die  Geschwulst  entfernt  wird,  dass  sie  ferner  um  so  weniger  zu  erwarten  sind, 
wenn  man  das  ganze  Organ,  die  ganze  Drüse,  welche  als  Sitz  der  Neubildung 
anzusehen  ist,  mit  wegnimmt,  treten  wir  auch  hier  für  die  alleinige  Be- 
rechtigung der  Amputatio  mamniae  ein,  wenn  auch  nicht  zu  bezweifeln 
ist,  dass  auch  durch  Partialcxstirpation  zuweilen  langdauornde  Heilungen  er- 
reicht werden.  So  exstirpirte  ich  die  linke  Mamma  einer  Frau,  welcher 
7  Jahre  vorher  von  meinem  Vorgänger  Simon  eine  Pfirtialexstirpation  von 
Carcinom  an  der  rechten  gemacht  worden  war. 

Mehr  und  mehr  hat  auch  im  Lauf  der  letzten  Jahre  die  Ausdehnung  der 
Operation  auf  die  Achscldrüsen  fiir  alle  Brustcarcinome  Boden  gewonnen.  Bd 
war  zuerst  Gussenbauer.  welcher  den  Grundsatz,  dass  man  bei  allen 
Carcinomoperationen  die  zu  der  Gegend  des  Krebses  gehörigen  Achseldriisen 
fortnehmen  solle,  ausgesprochen  hat.  und  Küster  hat  das  Postulat  zumal 
auch  auf  die  Drüsen  der  Achselhöhle  bei  Brustcarcinomcn  ausgedehnt, 
Gussenbauer  hat  neuerdings  auch  gerathen  die  Supraclaviculardrüsen  bei 
der  Operation  auszuräumen.  Der  Grundsatz  hat  allerdings  für  die  Achsel* 
drüsen  in  sofern  seine  Berechtigung,  als  es  oft.  zumal  bei  fetten  Individuen, 
schwer  hält,  die  Diagnose,  ob  die  Drüsen  vergrösscrt  und  erkrankt  sind,  sicher 
zustellen.  Wer  die  Antiseptik  gehörig  beherrscht,  der  wird  also  um  so 
mehr  berechtigt  sein,  auch  wenn  keine  Drüsen  nachweisbar  sind,  die  Achsel- 
höhle auszuräumen,  als  wir  wissen,  dass  die  Erkrankung  derselben  häufig 
schon  sehr  früh  auftritt  und  der  directe  Krfolg  der  Operation  durch  das  Hin- 
zufügen dieses  Actes  nicht  erheblich  beeinflusst  wird.  Dagegen  möchten  wir 
doch  angesichts  der  That^ache,  dass  derartige  Operationen  auch  von  minder 
Geübten  gemacht  werden»  der  Meinung  sein,  solche  Operateure  sollten  lieber 
nur  dann  die  Achselhöhle  ausräumen,  wenn  sie  wirklich  kranke  Drüsen  nach- 
gewiesen haben,  da  für  sie  die  directe  Lebensgefahr  durch  den  Achsel- 
höhlenschnitt erheblich  gesteigert  wird,  und  schliesNl'ch  doi  h  nichts  dabei 
herauskommt,  wenn  mehr  Menschen  den  directcn  Folgen  der  Operation  er- 
liegen, weil  vielleicht  einmal  einer  durch  dieselbe  längere  Zeit  von  Kecidiv 
des  Carcinoms  frei  bleibt. 

Haben  wir  so  den  günstigsten  Zeitpunkt  für  die  Operation  bestimmt,  so 
müssen  wir  auch  noch  die  Grenze  ziehen,  innerhalb  deren  ihre  Ausführung 
überhaupt  zulässig  erscheint.  Wenn  wir  die  Prognose  nach  der  Operation  als 
viel  schlecshter  für  den  Fall  von  Druseninfiltration  bezeichneten,  so  rathen  wir 
deshalb  doch  noch  zu  operiren,  so  lange  es  überhaupt  möglich  ist,  altea 
Kranke  zu  entfernen.  In  mehreren  ganz  schlimmen  Fallen,  in  welchen  ich 
tief  unter  dem  Pectoralis  bis  zum  Schlüsselbein    und    zugleich    oberhalb    des- 
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selben  Drüsen  entfernen  musste,  habe  ich  noch  freie  Zeiten  von  3—4  Jahren 

erlebt  (s    oben),    innerhalb    welcher   sich   die  Kranken   wohl  fühlten  und  das 

Leben  geniessen  konnten.   Aber  freilich  schwindet  diese  Hoffnung  mit  der  Menge 

der  Drüsen,  mit  der  Verbreitung  des  Krebses  auf  die  Supraclaviculardrüsen  und 

s\e  wird  vollkommen  verschwinden,  falls  erhebliche  Verwachsungen  der  Drüsen- 

conglomcrate  mit  Gelassen  und  Nerven  mit  consecutiver  Neuralgie  und  Stauungs- 

eßcheinungen  am  Arm  vorhanden  sind.     Ebenso  giebt  diffuse  Weiterverbreitung 

auf  die  Haut  und  die  iHtercostalmuskeln,  die  Rippen,  wie  auch  nachweisbare 

Metastasen  Contraindication,    während   die  jauchige  Zerstörung  des  Car- 

cinoms    an    sich    durchaus    nicht    contraindicirend*  ist.      Gerade    in    solchen 

Fällen  erreicht  man,    falls    nur    sonst  nicht  eine  der  eben  genannten  Contra- 

iodicationen  vorhanden  ist,  mindestens  für  eine  gewisse  Zeit  zuweilen  brillante 

Resultate. 

Die  langsam  wachsenden  Scirrhen  der  alten  Frauen  bleiben  oft 
besser  unoperirt.  Nur  dann,  wenn  sie  heftige  Beschwerden  machen,  wird  man 
an  ihre  Entfernung  denken.  Nach  der  Mitte  der  60er  Jahre  werden  ein- 
greifende Operationen  oft  so  schlecht  vertragen,  dass  man  angesichts  des 
langen  Verlaufs  der  schrumpfenden  Krebse  lieber  auf  die  operative  Entfernung 
derselben  verzichtet. 

§  73.  Die  Exstirpation  von  Geschwülsten  in  der  Brust  unter- 
scheidet sich  in  nichts  von  Geschwulstexstirpationen  anderwärts.  Während 
man  durch  Ergreifen  d«  s  Tumor  mit  der  Hand  diesen  gegen  die  darüber 
liegende  Haut  vordrängt  und  letztere  spannt,  wird  ein  die  Grenzen  des  Tumor 
überschreitender  Schnitt  geführt,  die  Haut  seitlich  abpräparirt,  dann  die  Ge- 
^hwulst  mit  Haken,  Hakenzangen  gefasst  und  im  Gesunden  abgetragen,  was 
in  der  Regel  am  schnellsten  mit  einer  derben  spitzigen  Cooper'schen  Scheere 
ausgeführt  werden  kann. 

Nach  den  oben  mitgetheilten  Grundsätzen  wird  es  sich  nur  bei  den  pro- 
gnostisch günstigen  Geschwülsten  öfter,  dagegen  bei  solchen,  wenn  sie  rascher 
wachsen  und  bei  Carcinomen  überhaupt  selten  um  eine  derartige  Partialoperation 
kandeln,  meist  wird  man  die  ganze  Brust  entfernen  müssen. 

Die  Amputatio  mammae,  welche  stets  mit  allen  antiseptischen  Gautelen 
gemacht  werden  soll  (gehöriges  Abseifen  der  Brust.  Rasiren  der  Haare  in  der 
Achselhohle,  Abwaschen  des  ganzen  Operationsterrains  mit  Carbolsäure-  oder 
Sublimatlösung),    nimmt    man    am  besten  in  Rückenlage  mit  erhöhtem  Ober- 
körper vor.     Von  diesem   Grundsatz    weicht    man    bei    anaemischen    wie    bei 
«)lchen  Personen,    welche    bei  der  Operation   rasch  anaemisch  werden,    nicht 
iielten  ab.     Es  ist  ein   bei  anscheinend  gesunden  an  Brustcarcinom  Operirten 
weht   selten    eintretendes    Ereigniss,    dass    dieselben    rasch    auffallend    blass 
werden  und  collabiren.     Einem    solchen  CoUaps    beugt    man    am    leichtesten 
durch  Tieflagerung  des  Rumpfes  und  Kopfes  vor  und  hebt  ihn,   wenn  er  ein- 
getreten ist,  dadurch  auf.     Der  Arm  der  kranken  Seite  soll  dabei  in  die  Höhe 
gehalten  werden,  was  man  zweckmässig  so  ausführt,  dass  man' um  das  Hand- 
gelenk ein  Tuch  schlingt,    welches    oben    am  Kopfstück  des  Lagers   befestigt 
'W.    Ist  das  Carcinom   bereits   verjaucht,    so    sind    besondere  antiseptische 
^^orsichtsmassregeln  nöthig.     Am  sichersten  bringt  man  die  Fäulniss  aus  dem 
fechwür,  wenn  man  dasi>elbe  kurz  vor  der  Operation  mit  Baumwolle  bedeckt, 
welche  in  concentrirter  Chlorzinklösung  imprägnirt  und  dann  stark  ausgedrückt 
''w.    Diese  bleibt  einige  Minuten  liegen  und  dann  wird,  bevor  die  Operation 
l^cginnt,   die  ganze  Brust    und    das  Geschwür  mit  Carbolsäure  abgewaschen, 
^init  diie  Reste  der  concentrirten  Chlorzinklösung  nicht  in  die  Wunde  fliessen 
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und  diese  anätzen.  Uebrigens  genügt  es  auch  das  Geschwör  mit  Sublimai- 
lösung  auszuwaschen  und  darauf  mit  Jodoform  einzureiben,  sowie  Jodaformgase 
in  dasselbe  hineinzudrückun. 

Die  Führung  der  Schnitte  dtiri-h  die  Haut  wird  durch  die  Erkrankung 
derselben,  wie  au*-':h  "lurch  die  Verwachsung  der  Haut  mit  dem  Neoplasma, 
bedingt.  Während  im  Allgemeinen  das  Bestreben  dahin  geht,  daas  Primär- 
vereinigung  durch  Naht  erzielt  werden  soll,  so  darf  man  unter  der  eben  ge- 
dachten Voraussetzung  der  Hauterkranknng  oder  Verwachsung  sich  nicht  von 
diesem  Bestroben  leiten  lassen,  kranke  odor  verwachsene  Haut  zu  schonen. 
Man  muss  in  diesem  Falle  alles  Kranke  an  der  Haut  und  noch  ein  gutes 
Stück  darüber  hinaus  mit  enlfernen.  In  vielen  Fällen  gelingt  es  auoh  dann 
noch,  wenn  man  ellipti?iche  oder  ähnlich  geformte  Hautschuitte  führt,  die 
Wunde  zu  vereinigen.    Die  Brustwarze  schneidet  man  in  Tillen  Fällen  mit  weg. 

Die  Richtung  der  Schnitte  verläuft  im  Allgemeinen  dem  Pectoralis  paralteU 
doch  ist  die  Lage  der  Drüse  oder  der  Geschwulst  nicht  selten  auch  eine  solche, 
dass  man  dem  Schnitt  eine  mehr  senkrechte  Richtung  auf  die  liörperachse 
giebt.  Die  erstere  Schnittrichtung  ist  jedoch  mit  Rrcht  die  allgemein  ge- 
bräuchUchf*  und  hat  den  Vorzug,  dass  der  Schnitt  in  die  Achselliöhle  zum 
Freilegen  der  Drüsen  als  directe  Fortsetzung  desselben  ausgeführt  werden 
kann.  Nachdem  der  Hautschnitt  mit  elliptischer  Umgehung  der  Brustwarze 
geführt  ist,  präparirt  man  die  Haut  sammt  dem  subcutanen  Fettgewebe  von 
der  Oberfläche  der  Drüse  ab  und  dringt  dann  rasch,  am  besten  auf  der 
medianen  Grenze  der  Drüse,  in  die  Tiefe  bis  auf  die  Pectoralfascie  vor.  Ist 
dieselbe  gesund,  so  kann  man  jetzt,  wenn  man  die  ganze  Drüse  mit  der  Hand 
umfasst,  bei  massigem  Ziehen  nach  aussen  und  Nachhelfen  mit  flach  geführten 
Schnitten  die  Operation  meist  rasch  vollenden.  Ist  dagegen  die  Pectoralis- 
fascie  krank  oder  reicht  auch  nur  das  Carcinom  naho  an  dieselbe  heran,  ao 
muss  sie  mit  fortgenoramon  werden.  Gut  ist  es,  wenn  mann  sofort  in  einem 
Stück  die  Drüse  gründlich  entfernt. 

Dies  ist  zuweilen  nicht  leicht.  Bei  fetten  Menschen  smd  die  peripheren 
Theile  der  Drüse  recht  schwer  von  Fettgewebe  zu  unterscheiden,  und  bei 
magern  Frauen  mit  wenig  entwickelter  Drüse  ist  dieselbe  in  ihren  auf  der 
Pectoralfascie  liegenden  Ausläufern  oft  so  (lach  und  so  fascienahnlich,  dass  sie 
leicht  für  Fascie  gehalten  wird.  Zumal  der  nach  der  Achselhohle  hin^  am 
Rand  des  Pectoralis  sich  erstreckende  Fortsatz  ist  zuweilen  ausserordentlich 
dünn  und  schwer  zu  finden. 

Bei  kleinen  Drüsen  und  mageren  Menschen  gelingt  die  Entfernung  der 
Brustdrüse  meist  rasch  und  mit  wenig  Blutung.  Dagegen  kann  die  Amputation 
einer  grossen  fetten  Brust  eine  sehr  blutige  Arbeit  werden  Ein  ander  Mal 
ist  wieder,  zumal  bei  älteren  Pt-rsoncn,  bei  welchen  die  Drüse  l>ereits  afrophisch 
und  durch  reichliches  Fett  ersetz!  ist  auch  die  Amputation  der  grossen 
Mamma  nicht  blutig.  Am  meisten  zu  bluten  pflegt  eine  Brust  mit  reichlich 
entwickeltem  Drüsengewebe  bei  jüngeren  Personen.  Es  ist  gut,  wenn  man 
die  Operation  zumal  bei  solchen  möglichst  rasch  macht,  und  sich  mit  zahl- 
reichen Schieberpincctlcn  bewaffnet  Die  A=;sislenten  halten  sofort  die  Pinger 
auf  die  grösseren  spriizenden  Gef/isso,  und  wenn  die  Blutung  zu  ht^ltig,  aus 
zü  aEählreichen  Gefassen  statt tindct,  so  unterbindet  man  schon  während  der 
Operation  mit  Catgut.  Ist  die  Drüse  entfernt,  so  werden  alle  blutenden 
Gefässe  auf  das  sorgfältigste  unterbunden  Eine  Nachblutung  darf  nach 
Amputatio  mammae  nicht  vorkommen.  Wir  haben  sehon  oben  angoruhrl, 
m  welchen  Fällen  es  nothwendig  wird    die  Pectorallascie  mit  weg  zu  O' 
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Nicht  selten  muss  man  auch  erkrankte  Gebiete  der  Muskeln  oder  auch  ober- 
flächliche Schichten  der  Rippen  mit  entfernen.  Tiefere  Erkrankung  der  Rippen, 
welche  sich  durch  ünverschiebbarkeit  der  Geschwulst  kenntlich  macht,  sollte 
woM  als  Contraindication  der  Operation  gelten 

Darauf  folgt  die  Ausräumung  der  Achselhöhle,  zu  welcher  wir  also  mit 
den  oben  gedachten  Einschränkungen  unter  allen  Umständen  rathen. 

Da  die  Lage  der  erkrankten  Drüsen  in  der  Achselhöhle  eine  sehr  typische 
ist,  so  wird  man  sich  bei  einiger  Uebung  auch  bald  daran  gewöhnen,  die 
Exstirpation  des  Fettlagers  der  Drüsen  sammt  diesen  selbst  in  typischer  Weise 
zu  machen.  Hat  man  sich  die  Technik  erst  eingeübt,  so  ist  diese  Operation 
auch  nicht  so  schwer,  wie  sie  dem  Anfänger  erscheint  und  trotzdem,  dass 
man  fortwährend  an  grossen  Gefässen  und  zahlreichen  Aesten  derselben  arbeitet, 
ganz  gut  mit  sehr  geringem  Blutverlust  zu  machen.  Schwierig  ist  die  Ope- 
ration nur  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Drüsen  und  das  carcinös  durch- 
wachsene Fett  mit  den  Gefässen  —  zumal  mit  der  Vene  oder  auch  mit  den 
Nerven  —  verwachsen  sind.  In  solchen  Fällen,  welche  sich  durch  Unver- 
s(hicbbarkeit  der  Drüsengeschwulst,  oft  auch  durch  Oedem  der  Haut  an  Arm 
und  Hand  auszeichnen,  sollte  man  lieber  die  Operation  unterlassen,  da  sie 
doch  so  gut  wie  nichts  nützen  kann. 

Ge\\öhnlich  liegt  eine  Drüse  oder  ein  Drüsen paket  am  Rand  des  Pectoralis, 
ehe  man  mit  den  Gefässen  in  Collision  kommt.  Sie  ist,  wenn  carcinös,  nicht 
Jieltcn  in  nächster  Nähe  des  Achselausläufers  der  Mamma.  Die  Hauptmasse 
der  Achseldrüsen  gruppirt  sich  um  die  Stelle,  an  welcher  die  Vasa  thoracic. 
longa  und  die  Arter.  subscapularis  in  die  grossen  Gefässe  münden.  Eine 
Anzahl  von  Drüsen  liegt  dann  immer  noch  abwärts,  eben  an  den  thoracischen 
Gelassen,  und  nach  dem  Schulterblatt  hin  in  der  Umgebung  der  Subscapular- 
arterie.  Vor  der  Stelle  der  Einmündung  der  Thoracica  findet  man  ebenfalls  zu- 
weilen einige  erkrankte  Drüsen,  welche  in  peripherer  Richtung  nach  dem  Arm 
Mn  verlaufen.  Die  wichtigsten  und  bis  in  ihre  schliesslichen  letzten  Enden  unter 
dem  Schlüsselbein  schwer  zu  entfernenden,  halten  sich  dann  in  ihrem  Verlauf 
streng  an  die  gro.sse  Vene,  meist  liegen  sie  medianwärts  von  derselben,  nur 
selten  ganz  peripher.  Es  läuft  ein  Fettausläufer  mit  Lymphgefässen  vor,  und 
einer  hmter  der  Vene  In  einer  Anzahl  von  Fällen  geht  dann  noch  mit  der  Ar- 
teria subscapularis  ein  zuweilen  sehr  ansehnlicher  Drüsenzug  unter  die  Scapula. 

Am  sichersten  erreiiht  man  totale  Entfernung  aller  Drüsen,  wenn  man 
sie  vollständig  sammt  der  Fetthülle,  dem  axillaren  Fett  auslöst 
und  zwar  geht  dies  meiner  Meinung  nach  am  leichtesten,  wenn  man  das  Fett 
and  die  Drüsen  nicht  stückweise,  sondern  in  toto  herausnimmt.  Man  hat 
dann  bei  dem  schwierigen  letzten  Theil  der  Operation  eine  gute  Handhabe, 
an  welcher  man  ziehen  und  sich  orientiren  kann. 

Der  Schnitt  in  der  Achselhöhle  wird  in  Verlängerung  des  Schnittes,  von 
welchem  aus  die  Brust  amputirt  wurde,  am  vorderen  Rand  des  Pectoralis 
niajor  his  zum  Beginn  des  Oberarms  geführt.  Man  legt  sich  sofort  den  ganzen 
Pe<.*toralisrand  durch  Zurückpräpariren  von  Haut  und  Subcutanfett  bloss.  So- 
dann geschieht  dasselbe  am  hinteren  Rand  der  Achselhöhle,  wo  man  den 
Rand  des  Muscul.  latiss.  dorsi  vollkommen  frei  macht.  Ich  pflege  darauf 
2jiiiächst  etwa  3-4  Finger  breit  nach  unten  von  der  Einmündungsstelle  der 
^i'sa  thoracica  in  die  Achsel vene.  also  von  der  Mitte  der  Achselhöhle  das 
axillare  Fett  zwischen  Pectoralis  und  Latissimus  unter  Schonung  der  Vasa 
thoracica  quer  zu  durchtrennen.  Sind  noch  weiter  nach  unten  Drüsen 
nachweisbar,    so    verlegt  man  diese  Trennungsstelle  entsprechend   tiefer.     An 
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dieser  Stelle  liegen  die  thoracischen  Gefässe  und  der  Nerv  bereitis  ausserhalb 
des  Achsolfettes  auf  der  Thoraxwand.  Mein  Bestreben  geht  nun  dahin,  diese 
Theile  bei  der  PräpanUion  zu  schonen  und  sie  zugleich  als  Luitor  für  die 
Auffindung  der  Axillarvone  zu  benutzen.  Es  gedingt  dies  auch  sehr  leicht, 
wenn  keine  Drüsen  mit  ümen  verwac)isen  .sind,  ebenso  wie  es  bei  der  Arteria 
und  dem  Nerv,  sub.scapularis  leiiht  gelini^i.  im  letaleren  Fall  muss  man 
iibrigens  die  Gcfässe  und  die  Nerven  selbstverständlich  durchschneiden  und  mit 
wegnehmen,  was  leicht  nach  vorheriger  Unterbindung  geschehen  kann. 

Ist  das  axillare  Fett  hier  quer  durchtrennt  und  sieht  man  die  thoracischen 
Gefässe  nacli  der  Thoraxwand  hin  liegen,  so  kann  man  fast  immer  leicht  mit 
den  Fingern  den  derben  Fettza|>fon  sammt  den  Drüsen  uUmäiig  bis  zu  den 
grossen  Gefässen  von  der  Thoraxwand,  wie  von  den  seitlichen  Muskeln  (Pec- 
toralis  und  Latissinius)  ablösen.  Dabei  zerreisst  man  das  Fett  in  der 
Umgebung  der  Arter.  und  Vena  thoracica  und  lässt  dieselbe  an  ihrer  Ein- 
mündungsstelle  in  die  Achsel;^e fasse  aus, der  Fettkapsel  heraustreten  Ao 
derselben  Stelle  löst  man  iiucij  die  subse^fjulären  Gefässe  und  Nerven  aus 
dem  Fettgewebe  heraus.  Jetzt  hat  man  meist  schon  die  Vena  axillaris  ge- 
sehen. Da  sich  die  Drüsen  an  ihr  in  die  Hohe  begeben  —  ein  langer  steh 
allmälig  verschmalernder  Pettzapfen  hüllt  sie  ein  —  so  thut  man  nun  am 
besten,  wenn  man  das  Achselfett  da,  wo  es  in  die  Fascie  des  Sulcus  bici- 
pitalis  und  in  das  dort  gelegene  Fett  übergeht,  quer  mit  Pincette  und  Messer 
oder  Scheere,  bei  vorsichtiger  Vermeidung  der  Gefässe,  abtrennt.  Ist  dies 
geschehen,  so  sieht  man  mei^t  die  V^ene,  Arterie  und  Nerven  kommen  oft 
gar  nicht  in  Sicht, 

Jetzt  gelingt  es  auch  von  hier  aus,  durch  stumpfe  Lösung  mit  den  Fingern. 
mit  der  geschlossenen  Cooper'schen  Scheere,  den  Fettzapfen  unter  den  Pec- 
toralis  hinein  von  der  Vene  allmälig  ;ibzulösen.  Man  achte  dabei  darauf,  ob 
sich  nicht  eine  oder  mehrere  Drüsen  in  dem  Fett  finden,  welches  mit  den 
subscapulären  Gefässen  verläuft,  um  auch  diese  stumpf  zu  entfernen.  Die 
Lösung  des  die  Drüsen  einhüllenden  Fctlzapfens  an  der  axillaren  Veno,  welcher 
unter  dem  Pectoralis  liegt,  ist  der  schwierigste  Theii  der  Arbeit.  Meist  fühlt 
man  die  Drüsen  sofort  loi<iht  durch,  zuweilen  als  ganz  kleine,  zu  einem  liosen- 
kränz  zusammengestellte  harte  Körperchen.  Die  Schwierigkeit  liegt  in  dem 
Zugänglich  machen  des  Terrains.  Man  darf  den  Arm  nicht  zu  stark  erheben. 
Arbeitet  man  hoch  oben,  so  muss  er  nur  ganz  massig  erhoben  und  dann  nach 
vorn  geführt  werden,  damit  der  Pectoralis  erschlafft.  Wenn  man  bei  der 
Lösung  mit  dem  Finger  ein  Gefäss  sieht  oder  fühlt,  so  wird  es  vor  der  Durch- 
schneidung doppelt  unterbunden.  Schliesslich  gräbt  man  vorsichtig  mit  den 
Fingern  die  letzten   Reste  der  Drüsen  unter  dem  Schlüsselbein  heraus. 

Die  Blutung  i^t  in  der  Regel,  wie  wir  schon  erwähnten,  von  sehr  ge- 
ringer Bedeutung 

Verletzungen  der  grossen  Gefässe,  zumal  der  Axillarvene,  kommen  bei 
dieser  Operation  so  gut  wie  gar  nicht  vor,  es  sei  denn,  es  handelt  sich  um 
Verwachsung  der  carcinösen  Drüse  mit  der  Vene.  Uebrigens  kann  man  auch 
in  solchem  Fall  nicht  selten  die  Vene  stumpf  mit  den  Kingern  oder  mit  der 
geschlossenen  Cooper'schen  Schecre  vom  Carcmom  ablösen-  Em  rasches 
Recidiv  ist  freilich  immer  zu  erwarten.  Handelt  es  sich  nur  um  ein  kleine:! 
Stück  verwachsener  Vene,  und  liegt  nur  die  Vene,  nicht  auch  Arterie  und 
Nerven  im  Carcinom,  so  ist  es  am  besten,  die  Vene  im  Boreich  der  Ver- 
Wiohdung  zu  excidireu  und  doppelt  zu  unterbinden. 
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Nur  in  seltenen  FäUen  folgt  auf  diese  Operationen  aseptische  oder  eitrige 
Thrombose. 

Die   supraciaviculären  Drüsen  haben  wir  in  der  Regel   nur  dann,    wenn 
sie  erkrankt  waren,    entfernt.      Schont  man  bei   dem  Zugänglichmachen  der- 
selben die  Vena  jugularis  externa  und  legt  den  Schnitt  so  an,  als  wollte  man 
die  Subclavia  unterbinden,    so  wird  man    ebenfalls    keine  grossen  Schwierig- 
keiten finden. 

Die  Wunde  kann  entweder  ganz,  oder  wenn  reichliche  Hautexcisionen 
iremacht  worden  sind,  wenigstens  theilweise  genäht  werden.  Die  axillare 
Wunde  kann  stets  geschlossen  werden.  Man  muss  reichlich  drainiren,  und  in 
der  Regel  thut  man  gut,  eine  Anzahl  von  Knopflochschniiten  für  Drainlöcher 
anzulegen.  Ein  Loch  zumal  ist  sehr  zweckmässig,  welches  der  tiefsten  Stelle 
der  Hautablösung  am  Rücken,  am  Rand  des  Latissimus  oder  durch  diesen 
Muskel  entspricht.  Von  hier  aus  führt  man  ein  langes  Drainrohr  in  die 
Achselhöhle.  Ein  zweites  Rohr  muss  gewöhnlich  in  den  medianen  Wundwinkel 
und  je  nach  Umständen  noch  ein  oder  das  andere  an  der  unteren  Grenze  der 
Wunde  eingeführt  werden. 

Der  Verband  nach  Brustamputation  muss  sehr  gross  und  reichlich  sein. 
Er  nimmt  die  entsprechende  Seite  der  Brust  vorn  und  hinten  und  zwar  min- 
destens handbreit  über  der  Mittellinie  ein.  Auf  der  Seite  der  Operation  wird 
der  Oberarm  in  den  antiseptisc  hen  Verband  hineingenommen,  nach  unten  reicht 
derselbe  bis  zum  Becken. 

Auf  der  Wunde  und  in  ihrer  Umgebung  innerhalb  der  gedachten  Grenzen 
wird  zunächst,  falls  man  Gazeverband  anlegt,  eine  grosse  Menge  von  gekrüUter 
Gaze  mit  einer  Binde  befestigt.  Die  Grenzen  desselben  werden  zweckmässig 
niit  einem  langen  Streifen  Watte  umgeben.  Ein  solcher  schliesst  auch  als 
circulärer  Streifen  am  oberen  Dritttheil  des  Oberarms  den  Verband  ab.  Dann 
kommt  der  typische  Listerverband  darüber.  Am  besten  macht  man  für  den 
Oberarm  einen  kleinen  Einschnitt  und  klappt  die  so  entstehenden  beiden 
Uppen  um  den  Oberarm  zusammen,  so  dass  der  Vorband  wie  ein  halbes 
Mieder  mit  kurzem  Aermelstück  aussieht.  Dann  wird  der  Verband  nach  guter 
Polsterung  der  Achsel  und  der  gesunden  Mamma  mit  Watte  durch  eine  ge- 
stärkte Binde  befestigt.  Besondere  Sorge  ist  bei  fettleibigen  Frauen  nöthig, 
damit  der  Verband  nach  unten  gut  schliesst.  Man  muss  diesen  Theil  des 
Verbandes  im  Liegen  der  Kranken  machen,  weil,  wenn  man  denselben  im 
Sitzen  macht,  der  Verband,  sobald  sich  die  Kranke  legt,  stark  aufklafft. 

Noch  einfacher  legt  sich  ein  Moospappeverband  an,  dessen  wir  uns  in 
der  letzten  Zeit  bedienen. 

Wir   rathen    den    ersten    Verband  nach    24  Stunden  zu  wechseln      Sind 
dann  die  Verhältnisse  gut,  so  kann  der  nächste  liegen,  bis  er  durchtränkt  ist. 
Die  Nähte  werden  nicht  vor  dem  8. — 10.  Tage  entfernt.    Nach  14  Tagen  ist 
itt  der  Regel  auch  bei  sehr  eingreifender  Operation  die  ganze  genähte  Wunde  heil. 
Wenn  man  vor  dem  Verband  und  der  Naht  die  ganze  Wunde  noch  ein- 
mal mit  Sublimatlösung  ausgewaschen  und  die  Drainröhren  mit  etwas  Jodoform 
<^iögepudert  hat,  so  darf  der  Verband  meist  8  Tage  liegen  bleiben.    Zu  dieser 
Zeit  werden  die  Nähte  entfernt  und  die  ganze  Wunde  heilt  unter  2  Verbänden. 
§.  76.    Wir  erwähnten  schon  oben  das  Vorkommen  von  neuralgischen 
Schmerzen  in  der  Brust,   welche  von  kleinen  Geschwülsten   bedingt  werden, 
^ttn  kommt  aber  auch  ohne  derartige  Ursache  eine  Neuralgie  der  Mamma 
^'or,  zuweilen  so,  dass  der  ganze,   einem  Intercostalraum   entsprechende  Be- 
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zirk,  in  anderen  Fällen  so,  dass  die  Brust  and  der  Arm  derselben  Seite  er- 
griffen sind. 

Bei  Geschwülsten  wird  man  natürlich  die  Beseitigung  der  Neuralgie  durch 
Entfernung  der  Geschwulst  versuchen.  Die  Neuralgie  ohne  Geschwulst  theill 
die  Hartnäckigkeit,  wie  ich  mich  in  mehreren  Fällen  überzeugte,  mit  den 
übrigen  Neuralgien.  Zuweilen  steht  sie  in  Beziehung  zu  Krankheiton  des  Uterus, 
der  Ovarien  und  dann  wären  diese  zunächst  zu  behandeln.  Im  Sonstigen  bat 
man  nur  für  dieselbe  die  gebräuchlichen  Mittel  zur  Verfügung,  Einreibung  vaxx 
Veratrinsalbe,  von  Chloroform,  constanter  Strom  und  locale  wie  innerliche  Ag^ 
plication  der  Anaesthetica  (Morphiuminjection). 


Die  Krankheiten  des  Banchcs« 


L    Die  Verletzungen. 

Allgemeine  Bemerkangen. 

§.  1 .  Während  die  Eingeweide  des  Kopfes  fast  ganz  von  einer  knöchernen 
Kapsel  umgeben  und  innerhalb  dieser  nahezu  unverschiebbar  sind,  ist,  wie  wir 
sahen,  das  Verhältniss  der  Höhlenwandungen  in  der  Brust  schon  ein  erheblich 
abweichendos,  indem  die  knöcherne  Wandung  nur  das  Gerippe  zu  einer  in  ge- 
wissen Grenzen  in  ihrem  Rauminhalt  wandelbaren  Höhle  abgiebt,  deren  Aus- 
dehnbarkeit noch  vermehrt  wird  dadurch,  dass  zwischen  ihr  und  der  anstossen- 
den  Bauchhöhle  eine  contractil  elastische  Wand  —  das  Zwerchfell  —  einge- 
schaltet ist.     Die  Bauchhöhle  ist  nun  noch   in  weit  höherem  Maasse  wegen 
der   verschiedenartigen,    in  Beziehung    auf   ihre  Grösse   physiologischem  und 
pathologischem  Wechsel  unterworfenen  Organe,   welche  sie    enthält,    so  con- 
struirt,    dass    ihre  Wandungen    sich  ausdehnen  und  zusammenziehen  können. 
lias  knöcherne  Gerüst  tritt  in  seiner  Bedeutung  zurück   im  Vergleich  zu  der 
BQusculösen   Weichtheilwand.     Dies  begründet   ein    sehr    dififerentes  Verhalten 
^ür  einwirkende  Gewalten,   insofern  einerseits  der  Schutz,  welchen  knöcherne 
Wandungen  leisten,  wegfällt,  andererseits  aber  auch  die  Gestaltsveränderung, 
^ie  Ausdehnbarkeit  der   Wände  eine  weit  erheblichere  Compression  und  eine 
^eit  ausgedehntere   Verkürzung  eines  Durchmessers  bei   Verlängerung  der  an- 
aleren zulässt. 

Wären  sämmtliche  Organe  innerhalb  des  Bauches  nahezu  unverrückbar  an 
l>estimmter  Stelle  fixirt,  so  würden  aus  diesem  Verhalten  der  Wandungen 
gegenüber  stumpfwirkender  Gewalt  sehr  erhebliche  Gefahren  für  die  Ver- 
letzung der  Eingeweide  entstehen.  Dies  ist  aber  bekanntlich  nur  bei  einigen 
Wenigen  Organen,  wie  bei  der  Leber,  den  Nieren  der  Fall,  und  bei  ihnen  ist 
wieder  der  Nachtheil  der  Fixirung  compensirt  dadurch,  dass  sie  geschützter 
liegen  als  andere  beweglichere  Theile,  denn  die  Leber  ist  ja  zum  grossen 
Theil  gedeckt  durch  die  Rippen  und  die  Niere  liegt  weit  von  der  vorderen 
ßauchwand  ab,  in  der  Rinne  zwischen  Wirbelknochen  und  hinteren  Rippen- 
abschnitten. Die  übrigen  Organe  aber,  insbesondere  der  Tractus  intestinalis, 
sind  durch  mehr  oder  weniger  lange  Mesenterien  in  hohem  Grade  zur  Ver- 
schiebung, zum  Ausweichen  geeignet. 

Ob  ein  innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegenes,  zur  Aufnahme  von  Nähr- 
stoffen, von  Se-  und  Excreten  bestimmtes  Organ,  wie  der  Darm,  Magen, 
die  Blase  durch  eine  den  Bauch  treflFende  Gewalteinwirkung  verletzt  wird, 
das  ist  zum  grossen  Theil  abhängig  von  dem  Füllungsgrad  des  Organs. 
Nicht  nur,    dass   der    gefüllte  Magen,    die    gefüllte  Blase  dem  eindringenden 
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Werkzeug  eiuen  grösseren  Flächen  räum  darbietet,  sondern  auch  gegeDÖber  der 
stumpfoinwirkenden  Gewalt  sind  die  Verhältnisse  für  die  Verletzung  des  Organs 
viel  ungünstiger,  falls  dasselbe  mehr  oder  weniger  gefüllt  ist,  seine  Wände 
ausgedehnt  sind.  Mit  der  stärkeren  Fiillung  wächst  die  Spannung  der  Wand. 
und  das  volle  in  seinen  Wandungen  gespannte  Organ,  wie  der  mit  Speisen  gefüllte 
Magen,  die  mit  Harn  gefüllte  Blase  zerreisst  bei  einem  Stoss  auf  die  vordere 
Bauchwand  weit  leichter,  als  dieselben  Organe,  wenn  sie  leer  oder  nur  in 
geringem  Grade  gefüllt  sind, 

§,  2.  Die  Bauchhöhle  theilt  rnit  den  übrigen  KorperhÖhlen  die  Gefahren 
des  Blutergussos  und  wir  werden  noch  sehen,  dass  bei  der  Verletzung  der 
drüsigen  Organe,  wie  bei  der  Zerreissung  der  die  Gefässe  zu  den  Organen 
leitenden  M*^senterien  überhaupt  der  Bluterguss  wohl  die  grösste  Gefahr  bietet, 
bald  durch  seine  Massenhaftigkeit  den  Tod  an  Anämie,  bald  durch  die  Möglich- 
keit der  Zersetzung  Peritonitis  und  localisirte  abgekapselte  A bscesse  und  auch 
dadurch  oft  noch  das  tödtliche  Ende  herbeiführt.  In  Beziehung  auf  die  letzt- 
angedeuteten Vorgänge,  auf  die  Entstehung  von  A bscessen,  muss  jedoch  sofort 
oODstatirt  werden,  dass  solche,  falls  die  Verletzung  nicht  eine  pene- 
trirende  oder  falls  nicht  bei  unverletzten  Wandungen  mit  der  Zer- 
reissung von  Gefässen  auch  die  von  Eingeweiden,  welche  Se*  oder 
Excrete  enthielten  und  diese  dann  in  die  freie  Bauchhöhle  er- 
gossen, verbunden  war,  nur  in  den  allerseltonsten  Fällen  zur  Entwickelang 
kommen.  Im  Allgemoinen  gilt  also  für  die  Bauchhöhle,  wie  für  die  übrigen 
Höhlen,  dass  ditfuso  Eitcrungsprocessc  nur  da  zu  Stande  kommen,  wo  Micro- 
bien  die  Möglichkeit  des  Eindringens  gestattet  war  Eine  solche  Möglichkeit 
existirt  aber  zunächst  bei  einfachen  penetrirenden  Verletzungen.  Hier 
bietet,  wie  am  Kopf  und  an  der  Brusthöhle,  die  äussere  Wunde  das  Atrium 
für  das  Zustandekommen  der  intraperitonealen  Eiterung,  und  es  ist  von  der 
besonderen  Infectionskraft  der  Luft  oder  der  auf  dem  Wege  des  Instrumentes, 
auf  dem  Wege  der  an  der  Wunde  vorgenommenen  chirurgischen  Leistungen 
u,  s.  w.,  wie  nicht  minder  von  speciellen  localen  Verhältnissen  der  Intestina 
abhängig,  ob  die  Entzündung  eine  adhäsive,  ob  sie  eine  abgekapselte 
eitrige  oder  eine  diffuse  Peritonitis  wird.  VVie  aber  bei  den  Verletzungen 
der  Lunge,  auch  ohne  das  Vorhandensein  einer  äusseren  Wunde,  auf 
dem  Wege  der  verletzten  Lunge  die  faulige  Zersetzung  eines  Blutergusses 
im  Thoraxraum  möglich  war,  so  finden  sich  innerhalb  des  Bauehraun*os  weil 
mehr  zu  fürchtende  Quellen  der  Entzündung,  der  Eiterung,  der  Jauchung, 
der  diffusen  Peritonitis. 

Die  grösste  Gefahr  in  dieser  Richtung  droht  von  Seiten  des  Magen- 
darm canals.  Derselbe  birgt  ja  in  sich  in  grosser  Masse  zersetztfj  Stoffe« 
welche  als  Erreger  von  Entzündung  wirken  können,  und  so  ist  es  begreiflich, 
wie  die  Verletzung  des  Magens,  des  Darras,  aurh  ohne  dass  eine  äussere  Wunde 
vorhanden  ist,  bald  zu  umschriebener  septischer  Phlegmone,  bald  zu  diffuser 
Peritonitis  führen  kann  und  in  der  That  auch  häufig  dazu  führt. 

Auch  in  dieser  Richtung  ist  selbstverständlich  die  schon  oben  aus  andern 
Gründen  betonte  grössere  Gefahr  eines  verletzten  gefüllten  Organes  weit  er- 
heblicher, da  eben  aus  dem  geflillten  Darm  mit  Noth wendigkeit  ein  Speisen», 
ein  Kothext ravasat  stattfinden  muss,  ein  Ereigniss,  welches,  wie  wir  noch  y.u 
besprechen  haben,  bei  vorhältnissroässig  leerem  Darm  überhaupt  nicht  einzu- 
treten braucht.  Für  die  Weiterverbreitung  einer  etwaigen  Entzündung  liegt 
aber  eine  weitere  Gefahr  in  den  Bewegungen  des  Dar  ras.  Der  entzündete, 
mit   eitrigem   Exsudat    bedeckte  Darm    berührt    bei    den    peristal tischen   Bc»- 
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weguBgen  einen  anderen  Darm  oder  das  Peritoneum  und  breitet  so  die  Eiterung 
aUmalig  auf  grössere  and  entferntere  Bezirke  aus. 

Verbaltnissraässig  geringere  directe  Gefahr  als  die  Verletzung  des  Darmes 

and   der   Ausfluss  von   Inhalt  bietet  der  Ausfluss   von   gesundem  nicht    zer* 

etzten   Urin.     Nicht  etwa  als    ob  die   Verletzung    der  Blase,   der  Ureteren 

©ine  ungefährliche  zu  betrachten  wäre,  aber  der  frische  Harn,   welcher  in 

lie   Bauchhöhle  fliesst,    disponirt  an  sich  nicht  zum   Eintreten  diffuser  Ent- 

ndung,  er  wird  resorbirt.    Sobald   aber   im  Verlaufe  der  Verletzung  Zer- 

tzangsvorgänge    des    Harns    eintreten    und    weiter   zersetzter    Harn    in    die 

Bauchhöhle  fliesst,    tritt  locale  Phlegmone  oder  diffuse  Peritonitis    ein.     In- 

sleichen   scheint   auch   das  Einfliessen    von    geringer    Menge  Galle  in  das 

Abdomen  nicht  mit  Nothwendigkeit  diffuse  Peritonitis  hervorzurufen. 

§.  3.     Als  den  directesten  Weg  zura  Hervorrufen  einer  Peritonitis  septica 

»bezeichneten  wir  vorhin  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle,  die  penetrirendc 
Verletzung.  Wir  werden  noch  einmal  bei  der  Besprechung  der  penetrirenden 
Verletzungen  auf  diese  Gefahr,  von  welcher  die  Prognose  ja  wesentlich  ab- 
hiagig  ist»  zurückkommen  und  wollen  hier  vorläufig  nur  andeuten,  dass  doch 
in  einem  sehr  grossen  Procentsatz  von  solchen  Verletzungen  eine  ausgedehnte 
Peritonitis  nicht  eintritt,  auch  dann  nicht,  wenn  von  dem  allerdings  sichersten 
Vorbeugungsmittel,  der  Schliessung  der  Wunde  durch  die  Naht,  kein  Gebrauch 

IKjömacht  wurde.  Aber  auch  bei  den  Organverletzungen,  den  Verletzungen  des 
Tnctüs  intestinalis  tritt  eine  gefährliche  diffuse  Entzündung  öfter  nicht  ein. 
JVjr  werden  auch  hier  noch  bei  den  Darm  Verletzungen  speciell  gunstiger  Ver- 
hältnisse des  Darmes  gedenken  müssen,  weiche  dazu  mitzuwirken  im  Stande 
^nd     Hier  haben  wir  nur  ein  besonderes  Verhalten  der  serösen  Häute  unter 

(pathologischen  Verhältnissen,  welches  für  das  Zustandekommen  des  gedachten 
KiJOütigen  Verlaufs  von  der  grössten  Bedeutung  ist,  zu  besprechen.  Während 
fcckanotlich  unter  normalen  Verhältnissen  die  serösen  Häute  durchauij  nicht 
die  Tendenz  haben,  untereinander  zu  verkleben,  zu  verwachsen,  während  gerade 
ihre  functionelle  Leistungsfähigkeit  darauf  gegrijndet  ist,  dass  sie  sich  glatt 
iichleifend  an  einander  bewegen,  geht  mit  dem  Eintritt  von  entzündlicher 
Reizung  der  Oberfläche  diese  Eigenschaft  verloren  und  die  Entzündung  selbst 
rird,  sobald  sie  nicht  rasch  den  eitrigen,  den  jauchigen  Character  bekommt, 
eine  entschieden  adhäsive.  Schon  bei  den  Wunden  der  Lunge  und  der 
Pleura  konnten  wir  nachweisen,  wie  sieh  gleichsam  an  den  Bluterguss  eine 
tiserstoffartige,  rasch  bindegewebig  translormirte,  zu  Verklebung  zweier  seröser 
Platten  führende  Entzündung  entwickelte,  und  diesen  Vorgang  treffen  wir  in 
luagfdehntem  Maasse  bei  den  Verletzungen  der  Bauchhöhle  wieder.  In  die 
R&uchböhletiwunde  legt  sich  das  prolabirte  Netz  und  verklebt  in  kurzer  Zeit 
mit  dem  sich  an  dasselbe  anlehnenden  Peritoneum,  der  verletzte  prolabirte 
oder  in  der  Nähe  der  inneren  Peritonealwunde  liegende  Darm  verwächst  durch 
ttitxüod  liehe  Verklebungen  gleicher  Art  mit  der  Peritoneal  platte,  an  welcher 
i^t,  und  der  Austritt  von  Koth  findet  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern 
I  is  Loch  im  Darm  nach  aussen  statt,  ja  das  Loch  im  Magen,  im  Darm 
kaiui  üich  verschliessen,  indem  sich  die  Peritonealplatte  in  der  Peripherie 
der  Verletzung  einem  angrenzenden,  mit  Serosa  bekleideten  Organ  anlegt, 
©ii  ihm  verklebt  und  so  auch  hier  wiederum  ein  Austritt  von  Koth  in  die 
freie  Bauchhöhle  nicht  stattfindet.  Ein  anderes  Mal  sind  die  Verhältnisse 
nicht  so  günstig,  dass  sie  zur  directen  Heilung  führen,  aber  sie  vermögen 
weiuj^ßs  den  Eintritt  diffuser  entzündlicher  Erscheinungen  hintanzuhalten, 
sich  z.  B,   bei  einer  Darmwunde   um   das  Kothextravasat   die  Intestina 
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der  tJmgebaTig  so  anlegen  und  so  mit  einander  verkleben,  dass  es  nicht  zu 
difTuser  Ent^.ündung.  sondern  znr  Bildung  eines  abgekapselten  Abscasses 
kommt  Die  gedachte  adhäsive  Entzündung  und  die  Verklebung  gf>ht  in  der 
Bauchhöhle  so  prompt  vor  sich,  dass  sogar  Theile  mit  sehr  geringer  Ernährung, 
wie  der  abgeschnürte  Netzsiorapf,  der  abgeschnürte  Stiel  des  Eierstocks  nicht 
zu  necrosiren  brauchen,  sondern  indem  sich  der  abgeschnürte  Stumpf  an  eine 
Peritonealfläche  anlegt,  mit  dieser  entzündlich  verwachsen  und  nun  durch  die 
Gefässe,  welche  sich  in  kürzester  Zeit  in  der  VerwachsungsHäche  bilden,  er- 
nährt werden.     (Waldeyer,  Spiegelberg.) 

§.  4.  Während  so  auf  der  einen  Seite  aus  den  oben  geschilderten 
Möglichkeiten  des  Eintritts  von  Fäutniss-  und  Entzündungserregem  die  Ge- 
fahr für  da^  Zustandekommen  diffuser  Peritonitis  viel  grösser  erscheint,  als 
bei  den  übrigen  bereits  besprochenen  Körperhöhlen,  so  ist  dieselbe  anderer- 
seits dadurch  gemildert,  dass  innerhalb  der  Batichhöhle  weit  mehr  die  Möglich- 
keit der  Verklebung  von  serösen  Flächen  bestheht.  Verklebungen,  welche  olt 
ausreichend  sind,  um  eine  Barriere  gegen  die  Diffusion  der  Entzündung  ab- 
zugeben. 

In  einigen  Fällen  tritt  aber  nun  auch  eine  Zersetzung  innerhalb  der  Bauch- 
höhle ein,  ohne  dass  eine  directe  Verletzung  der  Intestina,  ohne  dass  eine 
Penetration  des  Abdomen  vorhanden  war.  Ein  Bluterguss  geräth  in  faulige 
Zersetzung  und  es  bildet  sich  ein  putrider  intraperitonealer  Abscess  oder 
eine  diffuse  septische  Peritonitis.  Für  diese  immerhin  isolirt  dastehen- 
den Fälle  muss  man  daran  erinnern,  dass  eine  Diffusion  fauliger  Substanzen 
durch  die  Darmwand  nicht  unmöglich  ist,  besonders  bei  oberflächlicher  Ver- 
letzung der  Serosa.  Auch  nach  einer  Eiterung  im  Gebiet  des  Processus 
vermiformis,  wenn  sie  auch  noch  so  beschränkt  erscheint,  vermag  Peritonitis 
aulzutreten.  Ebenso  entwickelt  sie  sich  zuweilen  neben  dem  Darm,  offenbar  durch 
die  in  demselben  vorliandenen  Microbien  veranlasst.  Der  exquisit  kolhige  Ge- 
ruch mancher  in  der  Nähe  des  Re<Ttums  gelegener,  nirht  mit  diesem  commu- 
nicirender  A bscesse  bietet  einen  Beleg  für  solche  Möglichkeit 

Ganz  besonders  häufig  treten  aber  die  sogenannten  spontanen  Peritonitiden 
auf  bei  Frauen.  Es  i*it  gewiss  nicht  gerechtfertigt,  diese  grössere  Disposition 
der  Frauen  durch  die  Erkältung  zu  erklären  Vfeli  annehmbarer  erscheint 
die  Erklärung,  wonach  sich  auf  dem  Weg  der  Tubenöffnung  irgend  welche 
Entzündungserreger  in  die  Bauchhöhle  begeben,  sei  es  dass  zersetztes  Menstrual- 
blüt,  sei  es  dass  bei  der  Fortleitung  einer  Blennorrhoe  auf  den  Uterus  gonor- 
rhoische Coccen  ihren  Weg  dahin  finden. 

Der  oben  besprochene,  häufig  den  günstigen  Verlauf  einer  Ünterlei bsver- 
letzung  bewirkende  Mechanismus  lässt  sich  natürlich  in  bei  weitem  den  meisten 
Fällen  nicht  durch  die  Kunst  herbeiführen.  Wohl  alier  können  wir  dazu  bei- 
tragen, wenn  er  zu  Stande  kam,  dass  die  Verhältnisse  zur  Consolidirung  der 
Heilung  möglichst  günstig  sind.  Wir  können  durch  Enthaltung  von  Speisen, 
durch  ruhige  Lage,  durch  Darreichung  von  Opium  die  Bewegungen  des  Darms 
beschränken,  wir  dürfen,  wo  bereits  Verklebungen  der  gedachten  Art,  wie 
z.  B.  die  des  vorgefallenen  Netzes  mit  der  Bauchwunde  u.  s  w.  zu  Stande 
gekommen  sind,  solche  nicht  stören.  Ueberall  im  Verlauf  der  zufälligen,  wie 
der  durch  unsere  Hand  angelegten  Verletzungen  müssen  wir  mit  diesen  Ver- 
hältnissen rechnen. 
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Die  Contnslonen  des  Uiiterletlis. 

5.  Die  Gewalteinwirkungen,  durch  welrhe  ohne  Verletzung  der  Bauch- 
decken, ohne  Penetration  noehr  oder  minder  ausgedehnte  Läsionen  der  Wan- 
4un|^en  und  des  Inhalts  der  Bauchhöhle  bedingt  werden,  können  entwe'ier 
diret't  auf  die  ßauchwandungen  seihst  stattfinden,  oder  es  wird  in  andor- 
^  "•  Weise  durt  h  Fall  auf  die  Füsse,  durch  Auffalten  einer  Last  auf  den 

Mjf  den  Rücken  u.  dgL  nj.  die  Ruptur  eines  Organs  liervorgerufen.  Die 
directen  Gewalloinwirkungen  sind  dieselben,  wehiho  wir  bereits  mehrfach,  so 
4uch  für  die  Verletzungen  der  Brusthöhle  erwähnt  haben:  Stoss  und  Sthtag 
g<?geD  die  Bauch  Wandung,  üeberfahrcn.  Getroffen  werden  von  matter  Vollkugel, 
"allen  auf  harte  Gegenstände  oder  HerabroUen  schwerer  Körper  auf  den 
ich  des  am  Boden  ÜeLrcnden  Mensclitii,  Einklcnimen  des  Bauchs  zwischen 
di«  Puffer  zweier  Lo  'omotivwagen  u.  dgL  m.  Erwähnt  sei  hier  beiläufig  das 
ZostanJekommen  subcutaner  Zerreissung  von  Muskeln  in  Folge  von  plötz- 
licher heftiger  Contraction.  Diese  Verletzung,  welche  am  häufigsten 
noch  den  Rectus,  in  sehr  seltenen  F;Ulen  das  Zwerchlell  und  zuweilen  den 
stljwangeren  Uterus  bei  der  Gcburtsiirbeit  betraf,  koramt  wohl  wesentlich  an 
erkrankten,  fettig  degenerirten  Jluskeln  zur  Beobachiung. 

§»  6»    Was  zunächst  die  Verletzungen  der  Wandungen  betrifft,   so  sind 

«iicselbeo  an  sich,  meist   von   geringer   liedeutung.     Die  subcutanen   und    sub- 

■iscialen   Gefiisszerreissungen  bi^dingcn  Ekchyinosen.    welche    sich    ras' h    über 

iS^dsse  Bezirke  des  Bauches  ausdehnen  und  nur  Ja,  wo  die  Haut  an  den  dar- 

^titer  liegenden  Theilen   fester  angehcflet  ist,    wie  an   den   Darmbeinen,    der 

'-in^'a  alba,  besonders  hier  in  der  Nabelgcgond,  ihre  Begrenzung  finden.    Ver- 

'«Jtzungen  der  muskulären  Wandungen  kommen  nur  da  etwas  liäufi^cr  vor,  wo 

Jben   eine   harte  Unterlage   haben,  wir   an  den   Darmbeinen,  am  Riii  ken. 

Ablösungen  des  Peritoneums  und  Zerrcissung   der  im   subseiö:.en  Gewebe 

terlaufenden  Gefässo   dagegen  sind    bei    der  verhältnissmässig    lockeren   Ver- 

j  des  Bauchfells  mit  den   übrigen  Theilen   der  Wandung  nicht   seltene 

>e  und  als  Ftdge  entsteht  ein   melir  oder  weniger  beträchtlnhes  sub- 

»eröses  Haematom.     In  der  Folge  senkt  sich   der  Bluierguss  auf  den  Bahnen 

de»  8ubseröscn  Gewebes  und  so  kommt  es  nach  einigen  Tagen  zu  Ekchymosen 

|fiberAll   da,  wo  das  subseröse  in   freier  Verbindung   mit  dem  übrigen  tiefern 

Bindegewebe  ^tcht,  auf  der  Vorder-  und  Hint^TlU^  he  des  Oberschenkels  u,  s.  w. 

Das  Peritoneum  selbst  ist  so  nachgiebig,  dass  nur  selten  isolute  Rupturen 

desselben    beobachtet  werden.     Treten  solche   ein,   so   finden   sich   meist  auch 

Dixii  weitere  Organrupturen   und  der  Riss   des   ßauchlells  hat   weit  geringere 

Bedeutung  als  eben  diese  Verletzungen. 

Befunde  wie  die  eben  angedeuteten,   gehören  zu  den  Erscheinungen  einer 
bissigen,    meist    nach    kurzer  Zeit  günstig   verlaulenden   Contusionsverlctzung 
CS   Bauches.      Auch   kleine   Gelässrupturen  an  den  Inteslinis,    multiple  sub- 
ritonealo  Ekchymosen  werden  bei  diesen  leichten  Verletzungen  ni'  ht  minder 
(S  bei  den  noch  zu  besprechenden  schweren  öfter  lieobachtet. 

J.  7.  Die  beschriebenen  Verletzungen  der  Wandungen  sind  aber  oft 
icirt  mit  schweren  Läsionen  an  den  Organen  der  Bauchhöhle 
rad  basiondt^rs  bei  den  klinisch  schwer  verlaulenden  sind  mit  geringen,  noch 
m  besprechenden  Ausnahmen,  solche  Organ  Verletzungen  dte  Ursache  des 
schweren  Verlaufs,  In  anderen  Fällen  handelt  es  sich  auch  lediglich  um  Vor- 
letzuogeo  der  Bauchhöhlenorgane  ohne  sonstige  Contusion, 

ZiuiäßbBt  kommt  es  soweileo    zu   Netzzerreissang   und   mit   dem   Netz   jfiGrreisseo 
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nehr  oder  weniger  bedeutende  Geföase,  nach  deren  Bodeatnog  sieb  die  Sebware  der  Tar- 
lettung  gestaltet  Der  Hluterpuas,  welcher  in  die  Peritonealhob!e  erfolgt,  kann  darcib 
seine  Masse  den  Tod  durch  Anämie  herbeifnbrcn  oder  er  wird  reaorbirt,  sei  ca  direct,  sm 
es  nachdem  er  sieb  entzündlich  ^ab^ekaijselt''  hatte.  Bei  dem  letzten  Vorgang,  welober 
meist  mit  einem  gewissen  Grad  von  Peritonitis  verbunden  ist,  kann  aber  auch  die  sehlieai- 
tiobe  Resorption  ausbleiben  und  an  der  Stelle  des  Ergusses  eine  ^Blutryste*^  sur  Ausb  Idmtf 
gelangen.  Zu  einer  schweren  todtlichen  Peritonitis  giebt  dagegen  ein  derartig  beschränktes 
intraperitoneales  Hämatom  selten  Veranlassung  und  auch  die  locale  Vereiterung,  der 
abgekapselte  in tra peritoneale  Abscess  tritt  unter  diesen  Verhältnissen  nur  selten  ein 

Mit  zu  den  häufigsten  Organverletzuogen  ira  Unterleib  gehören  die  der 
Leber»  Unter  17  zura  Tod  führünden  Verletzungen  aus  dem  Guy's-HospitaJ 
war  sie  9  Mal  betroffen.  Dieselbe  liegt  ja  in  breiter  Fläch©  dea  Rippen  an, 
sie  fiillt  in  ihrem  Dickondurchmesser  die  Bauchhöhle  von  vorne  nach  hinten  _ 
auf  der  rechten  Seite  so  vollständig  aus  und  ist  dazu  durch  ihre  Fixirang  so  1 
wenig  zura  Ausweichen  geeignet,  dass  es  begreiflich  erscheint,  wenn  das  Organ 
directon  Angriffen,  wie  dem  Ueberfahren,  dem  Verschütten  und  ähnlichen  Ge- 
walteinwirkungen sehr  ausgesetzt  ist.  Bemerken  wollen  wir,  dass  in  einzelnen 
Fällen  Leberrupturen  durch  verhältnissraässig  geringfügige  Gewalteinwirkungen 
zu  Stande  kommen.  So  berichtet  Heinzelmann  von  einem  an  Pneumonie  er- 
krankten jungen  Mann,  welcher  bei  einem  heftigen  Schreck  und  einer  plötz- 
lichen Umdrehung  im  Bett  eine  Leberruptur  erlitt,  an  deren  Folgen  (Bauch- 
höhlenblutung)  er  zu  Grunde  ging.  Aber  auch  ein  Fall  auf  die  Füsse,  auf  M 
den  Kopf,  führt  nicht  selten  den  Loberriss  herbei.  Bei  dem  Fall  auf  die  " 
Füsse  wird  der  Körper  plötzlich  in  seiner  Fallgeschwindigkeit  aufgehalten, 
während  die  m  der  Bauchhöhle  hängende  Leber  noch  die  Fallgeschwindigkeit 
beibehält  und  somit  entweder  von  ihrer  Fixiruogsstello  am  Zwerchfell  losreisst 
oder  eine  Ruptur  der  Substanz,  beziehungsweise  der  Kapsel,  erleidet  Leicht 
kommt  es  dabei  zu  gleichzeitigen  Verletzungen  der  Lungen,  des  Zwerchfells 
und  anderer  Organe,  während  bei  der  directen  Gewalteinwirkung  eher 
die  Rippen  zerbrechen.  Uebrigons  beweisen  Versuche  an  Thieren,  welche 
von  Terillon  und  später  von  Hofraeier  gemacht  worden  sind,  dass  man 
durch  Schläge  mit  einem  breiten  Hammer  auf  die  Lobergegend  alle  nur  denk- 
baren Verletzungen  des  Organs,  von  dem  Riss  an  bis  zu  breiter  Zertrümmerung. 
bewirken  kann.  Zuweilen  beobachtete  man  nach  solchen  Eingriffen  auch  nur 
Quetschnngen  an  der  abgerundeten  und  Fissuren  mit  Blutextravasaten  an  der 
gegenüberliegenden  hinteren  ausgehöhlten  Leberfläche  (Terillon).  Während 
alle  nur  denkbaren  sturapfwirkenden  Ursachen  für  die  Entstehung  dieser  Ver- 
letzungen bekannt  geworden  sind,  giebt  es  nur  wenige  Beobachtungen  von  Ge- 
schosscontusionen. 

Eine  Reihe  von  Erscheinungen  tritt  im  Verlauf  von  Leberverletzung 
häufiger  ein.  Dazu  rechnen  wir  den  gerade  nicht  sehr  häufigen  Icterus,  das 
Ausfliessen  von  Galle  aus  einer  Wunde,  welche  allmälig  fistulös  wird,  dio 
irradiirten,  in  Arm,  Hals  und  Brust  ausstrahlenden  Schmerzen  und  zumal  den 
rechtsseitigen  Schultersehmerz,  das  Schluchsen.  Nicht  selten  klagt  der  Verletzte 
auch  ohne  gleichzeitige  Brusthöhlonverletzung  über  Schmerz  beim  Athmen;  er  1 
hat  erschwerte  Respiration  und  quälende  Uustenanialle.  I 

Aehnliche  Erscheinungen  treten  bei  den  Schuss-  und  Stich  Verletzungen*) 
auf,  doch  kommt  bei  ihnen  noch  als  wesentliches  Symptom  die  Blutung  zur 
Beobachtung,  welche  im  Allgemeinen  wohl  bei  Schussvorletzung,  wenn  nicht 
sehr^grosse  Gefasse  getroffen  sind,  wegen  der  Zertrümmerung  der  Gewebe  und 


I 


*)  Wir  behandeln,  um  störende  Wiederholungen  zu  yermeiden,  die  penetrirenden  Ver- 
sofort  an  dieser  Stelle, 
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der  erleichterten  Pfropfbildung  geringer  ist  als  bei  Schnitt-  und  Stichverletzungen. 
Dazu    kommt    dann   das    characteristische  Zeichen    des  Gallenausflusses    (bei 
Schussverletzungen  in  41,3  Proc.  notirt).     Die  Galle   ist   durch    Beimischung 
von  Gewebsdetritus,  Blut  und  Eiter  mannigfach  in  Farbe  und  Consistenz  ver- 
ändert.    Der  Ausfluss  von  Galle    ist   entweder   sofort    oder   erst  nach  5  bis 
6  Tagen    beobachtet    worden.     Ausfluss  von  Galle    in    die  Bauchhöhle  führt, 
wenn  er  nicht  zu  lange  andauert,    an  sich  nicht  noth wendig  den  Tod  herbei. 
Doch  waren  Stich-  und  Schnittverletzungen  der  Gallenblase  fast  immer  tödt- 
lich,  Schuss Verletzungen  endeten  zuweilen  in  Heilung.     Thompson    fand    bei 
einer  Section    eine  Kugel    in  der  Gallenblase.     Complicationen  mit  Lungen-, 
Herz-  und   Nierenvorlotzungen    sind    zumal   bei  den  Contusionen    häufig    vor- 
handen.    (Ueber  Behandlung  der  Gallenverletzung  siehe  am  Schluss  des  §.  9.) 
Versuche    über    den  Heilungsverlauf  von  Leberwunden  hat  man   vielfach 
gemacht  (Holm,  Joseph  und  Köster,  Hüttenbrenner,  L.  Mayer,  Till- 
manns  u.  A.)    und    zwar    hat    man    sowohl  Contusionen,    als    auch  Wunden 
mancherlei  Art  der  Beobachtung  unterzogen,  dabei  hat  sich  zunächst  heraus- 
gestellt, dass  die  Leberverletzung  an  sich  keine  schwere  Verletzung  ist,  wenn  nicht 
gleichzeitig  grosse  Blut-  und  Gallengefässe  oder  wenn  nicht  sehr  grosse  Mengen 
Substanz  zertrümmert  werden.    Wenn  Tillraanns  unter  antiseptischen  Cautelen 
arbeitete,  so  verliefen  die  Wunden  ohne  Eiterung  in  Heilung,  indem  sich  in  der 
^'uiide  ein  organisirendes  Blutgerinnsel  und  daraus  schliesslich  eine  Narbe  bildete. 
Was  den  Verlauf  der  Loberwunde  anbelangt,    so  kann  derselbe  ein  ganz 
^ytnptomloser  sein.    In  anderen  Fällen  folgt  der  Wunde  eine  Hepatitis,  welche, 
^'enn  günstig,  nur  zu  allgemeiner  Schwellung  des  Organs,  wenn  ungünstig,  zu 
consecutiver  Eiterung,  zur  Bildung   von  Abscessen    führt    (siehe    unten  Leber- 
^bscess).    Allgemeine  Peritonitis  tritt  wesentlich  bei  gleichzeitiger  Bauchwunde 
oder  gleichzeitiger  Verletzung  anderer  Gefässe  (Magen,  Darm  etc.)  ein. 

Für  die  Trognose  der  Leberverletzungon,  zumal  der  Contusionsverletzung 
^at  es  Bedeutung,    dass    man    etwas  über  die  pathologische  Anatomie  dieser 
Verletzung  weiss.     Selbstverständlich  kann  es  sich  ereignen,    dass  ein  ganzer 
I-jappen  der  Leber  oder  ein  grosser  Theil  desselben  zertrümmert  ist,    wie    es 
^Ach  auch  bei  Stich-  und  Schnittverletzungen    ereignet    hat,    dass  Stücke  der 
Leber  vollständig  losgetrennt  wurden.     Die  Zerreissungen  der  Leber  sind  ziem- 
lich differont.     Bald  zcrreisst  nämlich   die  Kapsel   mit  der  darunter  liegenden 
Lebersubstanz,  man  findet  einen  wirklichen  Riss.    In  anderen  Fällen  löst  sich 
die  Kapsel  von  der  Leberoberfläche    ab   und   unter  der  Kapsel  findet  aus  den 
abgerissenen  Gefässen  eine  mehr  weniger  erhebliche  Blutung  statt.     Wieder  in 
anderen  Fällen  kommt  es  zu  öfter  multiplen  Zertrümmerungsherden  mit  Blu- 
tung in  das  Gewebe,    es    findet  sich  eine  grössere   oder  kleinere  Anzahl  von 
Herdblutungen     Diese  Bluthöhlen  werden  ganz  besonders  als  Stätten  für  der- 
einstige A bscesse  angesehn.     Begreiflich  ist  es,  dass  der  grosse  rechte  Leber- 
'appen   am    häufigsten,    weit   seltener    der  linke  und  noch    seltener  der  lob. 
luadratus  und  Spigolii   betroffen  wurden.     Von  weit  grösserer  Bedeutung  sind 
?'*^ichzeitige  anderweitige  Organ  Verletzungen.    Am  häufigsten  waren  die  Rippen, 
'ungen  und  Milz  sowie  der  Darm,  seltener  die  übrigen  Organe  der  Bauchhöhle  be- 
^^offen.  Gleichzeitige  Verletzungen  am  Schädel  und  Extremitäten  sind  nicht  selten. 
Die  Ansicht  über  die  Prognose  der  Leberverletzungen  hat  im  Lauf  dieses 
''^hrhunderts  erhebliche  Wandlungen  erfahren.    Während  noch  im  Anfang  des- 
^Iben  namhafte  Schriftsteller,    freilich  zumeist  die,    welche  ihr  ürtheil  nach 
döin  Resultat  der  Schussverletzungen  bildeten,  ich  nenne  beispielsweise  Larrey, 
^^i  einer  Leberwunde  nur  bei  ganz  kleinen  Stich-  und  Schnittwunden  die  Mög- 
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li':hkeit  einer  Heilung  zuliessen,    so  mehren  sich  mit  der  Zeit  die  günstigen 
IJrthcile.     Abhängig  ist  ein  rascher  Tod   bei  Leberverletzung  von   schwerer 
Blutung  und  Austritt    von    massenhafter  Galle  in  die  Bauchhöhle. 
Kdler,  welcher,  wie  wir  schon  erwähnten,  die  Zahl  von  543  Leberverletzun^ofl 
zusammenstellte,  berechnet  für  die  Contusionen  eine  Sterblichkeit  von  85,7  pCt, 
für  Schusswunden  55.0  pCt.,  für  Schnitt-  und  Stichwunden  64.8  pCt.    Für  alle 
Vijrlet/ungen  zusammen  fand  er  als  Todesziffer  66,8  pCt.      Berechnete  er  die 
uncomplicirten  Verletzungen  für  sich,  so  beträgt  die  Todesziffer  54.6  pCt.,  so 
flüHs  also  bis  jetzt  etwa  jeder  2.  Mensch  mit  einer  Leberverletzung  den  Folgen 
dijrjielben  erliegt,  ein  Verhältniss,  welches  sich  in  der  Folge  vielleicht  noch  etwas 
Uan^iitr  gestalten  wird,  indem  man  durch  active  Behandlung  eine  Anzahl  von  Man- 
Ht'Mi'M  erhalten  wird.     So  rettete  Burckhardt    einen  Menschen,    welcher  im 
lUittnW  war  sich  an  Stichverlctzung  zu  verbluten,  durch  Eröffnung  der  Bauch- 
höhle und  Stillung  der  Blutung  der  Lober     Wir  begnügen  uns  mit  diesen  An- 
deutungen über  die  Mortalität  und  verweisen  die  si-h  speciell  dafür  interessiren- 
iUm  auf  die  Arbeiten  von  Mayer  und  Edler  (Langenbeck's  Arch.  Bd.  34). 

Indem  wir  in  Beziehung  auf  Behandlung  der  Leberverletzungen  auf  die  in 
d«n  folgenden  Paragraphen  gegebeneu  Anhaltspunkte  verweisen,  bemerken  wir 
hier,  dass  für  die  Folge  zu  erwarten  ist,  dass  eine  entschiedenere  Therapie 
Ihr  «ine  Reihe  derselben  Platz  greifen  wird.  Die  Blutung  aus  Leberwunden, 
wi«)  nicht  minder  die  schweren  Gallcnergiessungcn  aus  Gallenblasenwunden 
AolU<;n  wohl,  falls  die  Diagnose  sicher,  den  Chirurgen  zur  Erweiterung  der  Wunde 
und  zu  d<Mn  entsprechenden  Blutung  und  Gallenfluss  stillenden  Eingriff  veranlassen. 

§  H.  Milzverletzungen  sind  nicht  sehr  häufig  vorkommende  Ereignisse. 
Wäh  zunächst  die  subcutanen  Zerreissungen  anbelangt,  welche  durch  Einwir- 
kung contundirender  Gewalt  hervorgerufen  werden,  so  treffen  diese  auffallend 
lirtiidK.  nach  der  Edlcr's'hen  Berechnung  war  es  in  '2S  Proc,  die  krankhaft 
vi»fj/.M'nM?rle  und  veränderte  Milz.  So  kommt  es.  dass  Play  fair  in  Ostindien 
ifiiMihiill)  VJ'/.  Jahren  20  Mal  Milzruptureu  beobachtete,  weil  dort  jede  dritte 
IVhioM  r.hronische  Milzvergrö'^serung  hat.  Für  solho  Fälle  mag  dann  auch 
/HlKtll'M  davs  schon  durch  Muskelaction,  durch  Erbrechen,  durch  Niesen  Mil^ 
iM|fliiHin  hiTlHM^'cführt  wurden.  Im  Sonstigen  sind  die  allgemein  bekannte^l 
Hill  Mlou'i  und  Fall  zurückzulührenden  Ursachen  zu  beschuldigen.  In  zwei 
l'iilloii  von  ('onluhionsverletzung  handelte  es  sich  um  Schussverletzung  durch 
Michl   pitniHrirnnde  (ieschosse 

iMiM'h  l'iinnlration  der  verletzenden  Ursache  in  die  Bauchhöhle  entstehen 
lM«niMidnrM  .ScIiUHsvcrletzungen,  wähnnd  Stich-  und  Schnittwunden  begreiflicher- 
wM'.i»  hm  dm  geduckten  Lage  der  gesunden  Milz  viel  seltener  sind.  Häufiger 
diiK'K"M  ''•*^l»^  "*'^"»  ^''*'*»''  ^"^  ^^''^  ^"^  ^^"®'*  Wunde  prolabirt  und  von  dem  be- 
liii/ididridnn  Ar/i   weggeschnitten   wird   oder  der  stinkenden  Gewebsnecrose  an- 

lininilHlll 

|)in  llaupicrscheinung  einer  Milzverletzung  besteht  in  der  Blutung. 
VViMih  nin  MiMiHch  nach  einer  Schuss  oder  Siichvcrletzung  in  der  Milzgegend 
\\\m  licllignn  S(diincrz  in  der  linken  Seite  klagt,  schnell  collabirt,  kleinen 
I'uIh  bnknnnnl  und  wenn  dabei  der  Bau'h  schmerzhaft  wird  und  sich  mit 
lilut  (iilll,  Ml)  kann  es  si«h  um  Milzverletzung  handeln.  Linksseitige  bis  in 
S'liullnr  und  Ohr  .strahlende  Schmerzen  sind  öfter  bei  Milzverletztcn  be- 
NclinidMU)  W(»rden. 

Hill  «inor  (Kontusion  ohne  Kapselzerreissung  würde  man  auch  eine  Milz- 
vnrgrÖHHurung  erwarten  dürfen.  In  der  Regel  kommen  noch  Symptome  er- 
schwerter Respiration  sowie  Magen-  und  Darmerscheinungen  hinzu. 
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Wir  haben  schon  bemerkt,    dass  ein  nicht  seltenes  Symptom  bei  Stich- 

uid  Schnittwunden  der  Vorfall  eines  Theils  oder  der  ganzen  Milz  ist.     Der 

vorgefallene  Theil  schwillt  an,    sieht    blauroth  aus,    er   kann  sich  entzünden 

und  reichlich  puriform  blutige  Flüssigkeit  secerniren.     Ein  ander  Mal  lallt  er 

uecrotisch  ab. 

Handelt  es  sich  um  subcutane  Verletzung  der  Milz,  so  wird  dieselbe  in 
der  Regel  zu  vorübergehender  Schwellung  dos  Organs  mit  darnach  folgender 
narbiger  Schrumpfung  des  vorletzten  Theils  führen.  Nach  penetrirenden  Ver- 
letzQDgen  dagegen  pflegt  nicht  selten,  nach  nicht  penetrirenden  nur  ausnahms- 
weise eine  Abscedirung  innerhalb  des  Organs  aufzutreten.  Der  Verlauf  der- 
artiger nach  Traumen  entstandener  Abscesse  ist  ein  sehr  verschiedener. 
Zunächst  können  sie  sich  abkapseln  und  lange  Zeit  ohne  Nachtheile  ertragen 
werden,  ein  ander  Mal  rufen  sie  schwere  pyaemische  und  septische  Zufälle 
bervor  und  fuhren  auf  dem  Weg  der  Allgemeininfection  oder  auf  dem  des 
Durchbruchs  in  die  Bauchhöhle  zum  Tode,  wenn  ihnen  die  Kunst  des  Chirurgen 
nicht  vorher  einen  Ausweg  bahnt.  Auch  in  die  Pleurahöhle  können  sie  durch- 
brechen, ebenso  wie  Perforationen  in  Magen  und  Darm  wie  in  das  Nierenbecken 
vorgekommen  sind.  Uebrigcns  dürfen  Milzabscesse  nicht  mit  solchen  in  der 
Umgebung  des  Organs  unter  dem  Zwerchfell  entstandenen  verwechselt  werden. 
Hinzufügen  wollen  wir  noch,  dass  Milzabscesse  auch  nach  nicht  perforirenden 
Milzverletzungen  vcrhältnissmässig  häufig  auftreten.  Auch  Leukaemie  soll 
nach  Milzcontusionen  beobachtet  worden  sein  (Mosler,  Velpeau  u.  A.) 

Die  häufigste  Todesursache  bei  Milzverletzung  ist  die  Blutung.  Seltener 
sterben  Milzverletzte  an  Peritonitis  und  Abscess. 

Von  den  160  Fällen,  welche  Edler  zusammenstellte  kommen  83  auf  Milz- 
verletzung bei  intacten  Decken,  während  unter  denen  mit  Decken  Verletzung 
42  Schusswunden  und  35  mit  scharfem  Instrument  zugefügte  sind.  Wir  sind 
nicht  der  Meinung,  dass  die  daraus  gezogene  Mortalitätsziffer  ganz  der  Wirk- 
lichkeit entspricht,   aber  sie  giebt  doch  gewi^^se  Anhaltspunkte. 

Betrachtet  man  zunächst  die  «"^3  subcutanen  Verletzungen  für  sich,  so  erscheint  es 
«twas  gezwungrcn ,  Contusionen  (10  Fälle)  von  Rupturen  (73  Fälle)  zu  trennen.  Thut  man 
<iies.  so  erhält  man  von  den  Contusionen  3  Heilungen  auf  7  Tod-  sfalle.  Unter  den  73  Fallen 
^D  Roptur  war  52  Mal  die  Milz  ausschliesslich  oder  überwiegend  getroffen  und  diese  52 
trafen  *28  Gesunde  (2  Heilungen)  und  25  Kranke  ((>  Heilungen).  Diese  8  Heilungen  waren 
denn  auch  die  ganze  Summe  der  Geheilten,  denn  die  "21  Falle  von  Ruptur  mit  Complication 
gingen  zu  Grunde.     Somit  waren  also  von  den  Rupturen  nur  10,8 pCt.  zur  Heilung  gelangt 

Von  den  subcutanen  Verletzungen  der  Milz  sind  also  86,7  Proc.  gestorben, 
13.2  Proc  genesen.  Bei  weitem  in  der  grossen  Mehrheit  der  Fälle 
trat  der  Tod  durch  Blutung  ein,  weit  seltner  war  der  Ausgang  in  Abscess- 
bildung  und  Peritonitis. 

Nach  Schussverletzung  ist  ebenso  das  tödtliche  Ende  sehr  häufig  beob- 
achtet worden.  Unter  den  42  Fällen  der  Casuistik  finden  sich  im  Ganzen 
7  Heilangen  (amerikanische  Fälle  30  mit  2  Heilungen,  übrige  Casuistik  21 
iDit  5).  Behan  hat  sogar  bei  der  4  Jahr  später  vorgenommenen  Autopsie 
(Morbus  Brightii)  die  Einheilung  einer  Kugel  in  die  Milz  constatirt.  Alle  com- 
pjicirten  Fälle  starben.  Auch  bei  diesen  Todesfällen  spielt  die  Blutung  eine 
Hauptrolle. 

unter  den  35  Fällen  von  Verletzung  mit  scharfem  Instrument  sind  23 
operativ  behandelt  worden. 

Von  den  12  übrig  bleibenden  sind  3  complicirte  Verletzungen,  welche 
amtlich  starben,  während  unter  den  uncomplicirten  9  im  Ganzen  6  geheilt 
^wden.    Unter  diesen  9  befanden  sich  3  therapeutische  Stichverletzun- 
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gen.  entstanden  bei  Functionen  nnd  unerwartet  grosser  Milz.  Wir  glauben 
dies  als  wichtig  hervorheben  zu  müssen;  denn  in  einem  Fall  starb  der  Kranke 
sogar  nach  Function  mit  Pravaz'scher  Spritze  (von  Ewald  geschildert),  karze 
Zeit  nach  der  Function  collabirte  der  Kranke  und  starb  an  Verblutung. 

Die  oxstirpirten  Fälle  (23)  genasen  sämmtlich.  Sie  betrafen 
13  Mal  einen  TheiU   10  Mal  die  ganze  Milz. 

Als  Schlusssätze  scheinen   bis  jetzt  zu  gelten  (Kdler): 

1.  Die  Rupturen  der  gesunden  Milz  haben  die  grösste  Letalität. 
Darnach  koraraen  die  Schusswunden  und  schliesslich  Schnitt-  und 
Stichverletzungen. 

2.  Rupturen  krankor  Milz  geben  bessere  Prognose. 

3.  Dies  begründet  sich  wohl  dadurch,  dass  die  Blutung  aus  gesunder 
Milz  mehr  zu  befürchten  ist.  An  der  Blutung  starben  die  Rup- 
turirten  fast  sämmtlich,  bei  den  Schassverletzten  die  Hälfte. 

Bei  der  Behandlung  der  Milzrupturen  sind  im  allgemeinen  die  Grundsätze 
massgebend,  welche  für  alle  Contusionsverletzungeu  Geltung  haben.  Zunächst  wer- 
den Ott  Belebungsmittel  in  Frage  kommen,  sodann  handelt  es  sich  um  ausserste 
Ruhe  des  Patienten^     Von  vielen  Seiten  wird  der  Eisapplieation  als   Eisblase,, 
von  Manchen  auch    als   Eisklystier    wegen    zusammenziehender  Wirkung    eine 
grosse  Rolle  zugewiesen.     Es  ist  die  Frage,    ob  man  in  der  Folge    nicht  beifl 
Erscheinungen,    welche  auf  schwere  Milzverletzung  mU   Verblutung  hinweisen.  ^ 
unter  besonders    günstigen  Vorhältnissen    zur  Eröffnung    der  Bauchhöhle    und 
^u  Stillung  der  Blutung  schreiten  wird.    Freilich  ist  die  hohe,  durch  die  Rippeia - 
gedeckte  Lage  der  normalon  Milz  für  ein  solches  Unternehmen  nicht  günstig- ■ 

Dagegen  fordern  die  durch  Stich  oder  Schnitt  zugefügten  Verletzungen  zia' 
activer  Therapie  auf,  sei  e»,  dass  man  nur  die  Bauchvvunde  schliessen,  sei  es 
dass  man  nach  Erweiterung  derselben    die  Blutung  aus  der  Milzwunde    durch 
Umstechung  oder  Naht  stillen,    sei  es  dass  man   bei   Prolaps    des  Organs  die  ■ 
Frage  erwägen  rauss,  ob  es  besser  sei,  dasselbe  zurückzubringen  oder  dieWunde  I 
nach  partieller  oder   totaler   blutiger  Entfernung   desselben  zu  ver- 
schliesseo.    Macht  man  eine  partielle  Entfernung  des  Organs,  so  wird  man  zu- 
nächst jenseits  der  Grenzen  des  /u  Entfernenden  eine  ömschnürung  im  Gesunden 
mit  vorläufiger  Durchstechung  von  Substanz  zur  Verhütung  des  Abgleitens  der 
Ligatur  machen«    Es  emptiehlt  sich  auch  daim  wohl  noch  die  Abtrennung  ?or 
der  Ligatur  mit  dem  Thermokauten    Bei  totaler  Abtragunj^  der  vorgefallenen 
Milz  unterbindet  man  zunächst  den  Stiel  und  sodann    in    demselben    die   ein- 
zelnen Gefässe  (Langen buch). 

Ueber  Splenotomie  und  Eröffnung  von  Milzabscessen  siehe  unten. 

§  \K  Die  Verletzungen  der  Nieren  und  üreteren  sind  am  häufigsten 
Contusionsverletzungen  und  zwar  meist  entstanden  durch  directe  Gewalt,  nur 
selten  indirect  (Fall  auf  den  Kopf,  auf  die  Füsse).  Edler*  welcher  als  letzter 
Bearbeiter  der  Nierenverletzungen  zu  nennen  ist,  hat  152  Fälle  zusammen- 
gestellt, darunter  90  Contusionen,  50  Schuss-  und  nur  12  Stich-  und  Schnitt- 
verletzungen, Aus  der  jüngsten  Zeit  ist  die  Literatur  dieser  Verletzungen 
noch  durch  Arbeiten  von  Maas,    Gurg.ira,    Toireauldt    bereichert  worden. 

Zu  der  Lehre  über  die  chirurgischen  Krankheiten  der  Nieren  hat  Gust 
Simon "s  Arbeit  (Chirurgie  der  Nieren)  den  Grund  trelegt.  Insbesondere  hat 
er  auch  den  Verletzungen  der  Nieren  ein  sehr  eingehendes,  an  neuen  prak- 
tisehen  Gesichtspunkten  reiches  Capitel  gewidmet  und  müssen  wir  jeden 
Chirurgen,  welcher  sich  für  dieses  zum  grossen  Theil  neu  gewonnene  (xebiot 
der  Chirurgie  interessirr,  auf  Simons  Arbeit  verweisen. 


I 


I 


rebiei  M 


VERLETZUNGEN.  -  NIEREN.  109 

Wir  wollen  hier  nur  in  Kürze  das  Wesentliche,  was  sich  auf  die  Ver- 
letzung der  Nieren  bezieht,  hervorheben. 

Gehen  wir  zunächst  von  den  Nieren  wunden  (Stich,  Schuss)  aus,  so  muss 
daran  erinnert  werden,  dass  viele  Mal  die  Nierenwunde  keine  einfache  Ver- 
letzung, sondern  complicirt  ist  mit  Verletzungen  des  Bauchfells,  der  Leber, 
'les  Darms,  dsr  Wirbelsäule. 

Doch  giebt  es  unzweifelhaft  einfache  Nierenverletzungen  durch  Stich 
öder  Schuss.  Sie  verlaufen  meist  so,  dass  bei  Schuss  eine  OeflFnung  in  der 
Gegend  der  Spitze  der  11. — 12.  Rippe  liegt,  während  in  schräg  von  aussen 
vorn  nach  hinten  innen  gehendem  Schusscanal  das  Geschoss  in  der  Nähe  der 
Dornfortsätze  austritt. 

Erscheinungen  und  Verlauf  richten  sich  nach  der  Schwere  der  Verletzung. 
Simon  scheidet  zwei  Stadien:  das  der  Blutung  und  das  der  Eiterung. 
Selbstverständlich  macht  nicht  jeder  Patient  beide  durch.  Mancher  stirbt  schon 
an  dem  bei  diesen  Wunden  nicht  seltenen  „Shok'*,  andere  erliegen  bald  der 
fnlminanten  Blutung.  Andrerseits  dauert  die  Blutung  nicht  ganz  selten  auch 
noch  in  das  Eiterungsstadium  hinein  fort. 

Das  Blut  kann  nun  entweder  durch  die  äussere  Wunde  nach  aussen  iliessen 
oder  es  ergiesst  sich  in  das  lockere  Gewebe  in  der  Umgebung  der  Niere,  es 
entsteht  ein  Hämatom  oder  es  fliesst  durch  den  Ureter  in  die  Blase.  Selbst- 
verständlich können  sich  diese  drei  Wege  combiniren.  Uebrigens  liegt  auch 
noch  die  Möglichkeit  vor,  dass  das  Peritoneum  platzt  und  das  Blut  sich  in 
die  Bauchhöhle  ergiesst  (Maas). 

Stockt  der  Blutausfluss  durch  den  Ureter,  indem  sich  derselbe  durch  ein 
Gerinnsel  verstopft,  so  entsteht  ein  Anfall  von  Nierencolik  mit  meisst  äusserst 
heftigen,  von  den  Nieren  nach  der  Blase,  den  Genitalien  ausstrahlenden 
Schmerzen.  In  diesem  Colikanfall  wird  der  bis  dahin  blutige  Urin  klar,  der 
eitrige  für  den  Fall,  dass  bereits  Eiter  mit  abfloss,  verliert  desgleichen  seine 
Trübung,  indem  während  der  Zeit  der  Verstopfung  nur  der  Harn  der  ge- 
sunden Niere  in  die  Blase  gelangt.  Die  schon  den  Alten  bekannten,  in 
den  Hoden  ausstrahlenden,  mit  Retraction  desselben  verbundenen  Schmerzen 
(Celsus),  welche  als  Symptom  der  Nieren  Verletzung  an  sich  aufgeführt  wurden, 
sind  wohl  in  der  Regel  als  Folge  der  Ureter  Verstopfung  zu  deuten.  Von 
nervösen  Erscheinungen  wird  übrigens  noch  erzählt,  dass  zuweilen  Krämpfe 
nnd  Paraplegien  nach  Nierenverletzung  ohne  Verletzung  des  Rückenmarks 
auftraten. 

Sehr  heftige  Erscheinungen  entstehen  aber,  wenn  das  Blut  in  der  Blase 
gerinnt  und  die  Urethra  verstopft,  ein  EreignivSS,  welches  übrigens  nach  den 
Untersuchungen  von  Maas  nicht  häufig  vorkommt.  Die  Blase  füllt  sich  rasch 
bb  zum  Bersten  und  der  Kranke  ist  von  den  äussersten  Schmerzen  gequält. 
Dazu  kommt,  dass  die  chirurgische  Hülfe  nur  sehr  Unvollkommenes  leistet, 
indem  der  sofort  von  Gerinnseln  verstopfte  Catheter  wenig  entleert  und  dazu 
den  schmerzhaften  Harndrang  vermehrt. 

Staut  sich  der  Urin  in  der  Niere  selbst,  so  kann  sich  die  Niere  vom 
Nierenbecken  aus  mehr  und  mehr  zu  einem  Blutsack  mit  allmäliger  Ver- 
dünnung ihrer  Substanz  ausdehnen. 

Eine  Anzahl  von  Kranken  erliegt  früher  oder  später  der  Blutung. 
Die  wenigsten  genesen,  ohne  dass  das  Eiterungsstadium  überhaupt  eintritt. 
Stärkere  Eiterung  pflegt  gegen  den  10.  — 12.  Tag  einzutreten  und  bei  den 
leichteren  Verletzungen,  bei  freiem  Ausfluss  des  Eiters  nach  aussen  resp.  durch 
das  Nierenbecken  in  die  Blase  zur  Heilung  zu  führen.     So  glatt  geht  es  aber 
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selteo.  Denn  meist  entwickelt  sich  jetzt  in  der  Niere  eine  interstitielle 
suppurative  Nephritis.  Fliesst  eine  Anzahl  kleiner  Abscesse  zusammen«  so 
kommt  OS*  wohl  zu  einer  TotaWereitemng  der  Niere.  Dazu  gesellen  sich  aber 
gern  bald  raehr  und  bald  weniger  schwere  perinephritische  Absresse  und  zumal 
die  Fälle,  bei  welchen  sir^h  im  Blutunj^sstadium  ein  perinephritisches  Uaematom 
von  einiger  Erheblichkeit  entwickelt  hatte,  sind  in  dieser  Richtung  zu  furchten. 
Kommt  zu  dem  allen  noch  Zersetzung  des  im  Nierenbecken  stagnirenden  Harns, 
so  wird  die*Eiterurig  fast  immer  zu  einer  schwer  septischen  und  nicht  selten 
führt  sie  bald  zum  Tode.  Weit  gehende  Senkungsabscesse  innerhalb  der  voo 
uns  besprochenen  Bahnen,  nicht  selten  mit  Ferlorationen  und  zwar  zuweilen 
mit  sehr  zu  fürchtenden  (Baut  h,  Brusthöhle,  Lungen,  Darm.  Magen  etc.)  sind 
auch  für  die  anscheinend  nicht  so  ganz  schlimmen  Fälle  zu  berürrhton.  So 
erliegen  diesem  Stadium  viele  Verletzte  durch  Septicaeraie.  dunh  Pyaemie, 
wenn  nicht  schon  vorher  eine  intercurronte  Blutung  ihrem  Leben  ein  Ende 
macht,  Selbst  aber  wenn  sie  über  die  schwere  Ititerung  hinaus  in  das  Stadium 
der  chronischen  Fistelbildung  kommen,  drohen  noch  manche  Gefahren,  welche 
zumal  aus  dem  verfrühten  Verschluss  der  Fistel  und  der  dadurch  bedingten 
Eiterung  resultiron,  gar  nicht  zu  gedenken  der  Möglichkeit  von  Steinbildung 
und  der  zuweilen  beobarhteten  sympathischen  Erkrankung  der  anderen 
Niere.  Ist  diese  erheblicher  Art,  so  kann  die  bis  dahin  gesunde  Niere  die 
Compensation  für  die  erkrankte  nicht  mehr  übernehmen,  was  sie  ja,  so  lange 
ihre  Substanz  gesund,  vollommen  (consecutivo  Hypertrophie)  zu  thun  im  Stjuide 
ist:  der  Tod  an  Uraeraie  tritt  früher  oiicr  später  ein. 

Üebrigens  giebt  es  auch  Beobachtungen  von  rascher  Heilung  einer  Nieren- 
Verletzung.     Recklinghausen  sah  bereits  am    achten  Tag  eine  Nierenwuade^« 
durch    einen    vollständig  entfärbten  Thrombus  geschlossen   und  Holmes  ver-J| 
mochte    bei    einer    späten  Section    kaum   noch  SpuD^n  von  Narben  zu    finden* 
während   Blutextravasate  in  der  Umgebung  noch  vorhanden  waren. 

Einige  Bemerkungen  über  Schussverletzungen  wollen  wir  hier  noch  ein-B 
schalten.  Es  giebt  eine  ganze  Anzahl  von  solchen,  welche  in  Verhältnisse  ' 
massig  sehr  kurzer  Zeit  zur  Ausheilung  kamen.  In  3 — 4—5  Wochen  sind 
solche  Nierenschüsse  verheilt.  Simon  besi-hreibt  eine«  Fall  in  welchem  trotz 
schwerer  Wund-  und  lUasenblotudg  und  trutz  schwerer  Diätfehler  definitive 
Heilung  in  der  9.  Woche  eintrat.  Dauerte  die  Heilung  länger,  so  war  meist 
die  Eiterung,  oft  auch  der  Auslluss  von  Urin  aus  der  Wunde  Grund  der  Ver- 
zögerung. Haematurie  wurde  in  der  Hälfte  aller  Fälle  beobachtet.  Oft  si&tirt« 
sie,  kam  aber  dann  wieder,  zumal  uMch  unitw^ockraässigcm  Verhalten.  V^er- 
mischung  des  Eiterausllusses  mit  Urin  wurde  in  '/s  der  Falle  beobachtet.  Die 
Eiterung  war  meist  nicht  sehr  erheblieh,  doch  entwickelten  sich  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  ausgedehnte  Niereneiterungen  oder  erhebliche  perinephritische 
Abscesse.  Complicationen,  zumal  solche  von  Peritoneal  Verletzung,  aber  auch 
gleirhzeitige  Lungen-  und  Darmverletzun^  verschlechterten  die  Prognose  er- 
heblich. Von  den  50  Schussverletzten,  welche  Edler  zusammenstellte,  sind 
28  geheilt,  22  gestorben.  Zählt  man  nur  die  uncomplicirten  Fälle,  so  starben  ■ 
von  20  3  Kranke.  Neben  den  Complicationon,  welche  öfter  den  Tod  herbei-  ■ 
führten,  fi^uriren  Verblutung,  PeritoniMs.  Eiterung  und  Pväraie  ungefähr  zu 
gleichen  Theilen  als  To  Icsursach^^n.  Es  steht  zu  hoffen,  dass  darin  das  anti- 
septische  Verfahren  noch  erhebliche  Wandlung  schaffen  wird. 

Von  den  seltenen  Stich  -  Schnittwunden  wollen  wir  nur  anführen,  dass 
unter  den  12  Fällen  7  heilten,  5  starben.  Bei  ihnen  war  der  Blutvertust 
meist  bedeutend.     Interessant  ist,  dass  die  beiden  Fälle,  in  welchen  die  Niere 
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durch  die  Wunde  prolabirt  war,  ausheilten  und  zwar  der  eine  Fall  nach  Repo- 
sition, der  andere  nach  Exstirpation  der  Niere. 

Was  die  Behandlung  der  Nieren  Verletzungen  anbelangt,    so    ist    antisep- 
tiscber  Verband  in  erster  Linie  zu  versuchen.     Es  wird    sich    gewiss    in    der 
Folge  das  Bild  der  Nieren  Verletzungen  weniger    trübe    gestalten,    als    es  von 
Simon  auf  Grund  älterer  Beobachtungen  entworfen  wurde.     Diätetisch  ist  es 
wichtig,    dass  man  die  Einführung  reizender  Getränke  (Bier,  Wein  etc.)  ver- 
meidet.    Dagegen  räth  Simon  wohl  mit  Recht,    den  Verletzten    den   Genuss 
milder  Getränke,  zumal  des  Wassers,  nicht  zu  verbieten.     Bei  den   leichteren 
Verletzungen  handelt    es    sich    dann    meist    um    die  Bekämpfung    der  Colik- 
schmerzen  durch  Narcotica  (Morphium,  Ergotin  etc.)  und  um  die  Hebung  der 
durch  Ulutverstopfung    der    Harnröhre    bedingten    ürinretention.     Es    ist    ein 
Glück,  dass,  selbst  wenn  die  Blase  vollblutet,    der  Tod  durch  Anämie  oder 
durch  Bersten  der  gespannten  Blase  doch  nur  ausserordentlich  selten  eintritt. 
Wenn  trotz  Einführung  des  Cathcters    und  Ansaugung    des  Harns    mit    einer 
Spritze,  welche  das  Gerinnsel  herauszieht  oder  durch  Ausbürsten  des  Catheters 
mit  einem  mit  Schwamm    armirten  Draht    die  Entleerung    nicht    gelingt,    so 
räth  Simon,    lieber    bei    grosser  Schmerzhaftigkeit    von    weiteren    quälenden 
Versuchen  abzustehen  und  nur  Narcotica  zu  reichen,    da  die  Gerinnsel   durch 
den  zutretenden  Urin    nach    einigen  Tagen    zerfallen    und    so    die  Entleerung 
spontan  wieder  zu  Stande  kommt.    Besonders  ist  das  Catheterisiren  zu  lassen, 
wenn  noch  falsche  Wege  vorhanden  sind. 

Ist  die  Blutung  so  erheblich,  dass  der  Tod  an  Anämie  direct  droht,  so 
giebt  Simon  den  Rath,  nicht  mehr  wie  früher  die  Verletzten  sich  todt  bluten 
zu  lassen,  sondern  den  Versuch  der  Rettung  durch  Unterbindung  der  Nieren- 
arterie zu  machen.  Eine  solche  Unterbindung  im  Nierenstiel  involvirt  natür- 
lich sofort  auch  die  Nothwendigkeit  der  Entfernung  der  ganzen  Niere.  Es 
wird  sich  nun  nach  den  verschiedenen  Umständen  empfehlen,  bald  die  Unter- 
bindung des  Nierenstiels  durch  Führung  einer  Aneurysmennadel  nach  gemach- 
tem Lumbarschnitt  (siehe  unten  Krankheiten  des  Urogenitalapparates)  um  den 
Stiel  herum  vorzunehmen,  während  man  in  anderen  Fällen  gleich  wie  bei  dem 
Normalverfahren  der  Exstirpation  die  Niere  zuerst  löst  und  dann  den  Stiel  unter- 
bindet, beide  Mal  mit  Beachtung  etwaiger  Nebenarterien.  Nach  der  ersten  Me- 
thode wird  man  operiren  müssen,  wenn  die  Blutung  so  fulminant  ist,  dass  man 
rasch  vorgehen  muss.  Beide  Male  unterbindet  man  den  ganzen  Stiel.  Auch  hier 
mussdieOperationselbstverständlichunterantiseptischenCautelen  gemacht  werden. 
Die  Eiterung  wird  na'h  den  bekannten  Grundsätzen,  Sorge  für  freie  Ent- 
leerung der  Abscessc  durch  Incision  und  Drainage,  mit  nachfolgender  Des- 
infeciion,  geleitet.  Unter  Umständen  muss  man  einen  Schnitt  bis  zur  Niere 
(Lendenschniit)  oder  auch  in  die  Niere  (Lendennierenschnitt)  führen.  Zeigt 
sich  die  Niere  erheblich  degf^nerirt,  necrotisch,  mit  Abscessen  durchsetzt,  so 
kann  auch  hier  die  Exstirpation  in  Frage  kommen.  Sie  wurde  bereits  von 
Bruns  in  einem  solchen  Falle  ausgeführt.  Sehr  wüns^henswerth  ist  es  für 
eine  solche  Operation  allerdings,  dass  man  von  dem  Gesundsein  der  anderen 
Kiere  überzeugt  ist.  Alle  diese  Eingriffe  werden  sich  in  der  Folge  unter 
a^tiseptischen  Cautelen  viel  bosser  gestalten.  Man  legt  nach  gründlicher 
locdler  Desinfection  grosse  Schnitte  an,  desinficirt  mit  Sublimatlösung  die 
eiternde  Wundhöhle  bis  zur  Niere  und  diese  selbst  und  sichert  durch  Jodo- 
form das  Nachlassen  der  Eiterung.  Dann  folgt  Drainage  und  antiseptischer 
Verband. 

Von  sehr  verschiedener  Bedeutung  sind    die  Contusionsverletzungen 
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der  Niere,  und  zwar  richtet  sich  die  Schwere  der  Verletzung  nach  dem  Grad 
der  Zertrümmerung  des  Nierengewebes. 

Maas  bat  Yeraucbe  über  solche  Verletzungen  an  Thiercn  genmcbt,  welobe  im  iranMo 
gut  vertragen  wurden.  Waren  die  Verletzungen  nicht  zu  ausgedehnt,  so  genasen  die  Thi«re 
und  man  fand  an  der  Stelle  der  Verletzung  Narben  zuweilen  mit  circumscripter  Cysten- 
bilduDg  combinirt  Aber  auch  bei  schwerer  Contusion  genasen  Thiere  und  die  Niere  kam 
zu  narbiger  Atrophie,  während  die  gesunde  Niere  hy^pertrophiach  wurde,  Handelte  es  sich 
um  Verletzungen  des  Ureters,  so  war  zuweilen  Hv drouephrose  die  Folge  der  Verletzung 
während  es  bei  Verletzung  grösserer  Gefässe  zu  Nee  rose  von  Nierengewebe,  öfter  mit 
A bscessen  kam. 

Es  giebt  Fälle,  bei  welchen  nach  einem  Stoss  auf  die  Nierengegend   der 
Harn  sich  blutig  färbt  und  leichte  Symptome  von  Nierencolik  auftreten.  Mehr- 
fach sah  ich  solche  Verletzte    schon    nach    einigen   Tagen    wieder    von    allen 
Symptomen  frei.     In  anderen   Fällen   zeigt   sich    die  Schwere    der  VerleUung 
al»bald  in  den  folgenden  starken   Blutungen,    welche  sich    gleichwie    bei   den 
Nierenwunden  nach  der  Blase  oder  auch  in  das  perinephritische  Gnwebe,  hier 
ein  Hämatom    bewirkend,    oder    in    die   Bauchhöhle    ergiessen    können.     Das 
Auftreten  erheblicher  Geschwulst  in  der  Nierengegend  ist  immer  ein  schweres 
Zeichen-     Nicht  selten    leitet    ein  Shokanfall    das    Krankheitsbild    ein,    danti 
kommen  die  Symptome  der  Anämie,  der  Blasencolik  in  der  gleichen  Art,  wie 
wir  dies  für  die  Wunden    besprochen    haben.     Localer  Schmerz    fehlt   selten. 
Oefter  tritt  auch  ohne  Eiterang  in  der  Folge  Fieber  auf.     Sonderbarer  Weis© 
hat  man   auch    mehrere  Mal    nach  Verletztmg    nur    einer   Niere  vollkommene 
Anurie  beobachtet.     Es  handelte  sich  wohl    in    aolchen   Fällen    um  Hufeisen— 
niere  oder  um  Atrophie  der  nicht  verletzten  Niere.    Einen  solchen  Fall  theilc- 
Bryaot  mit.     Ein  Knabe  entleerte   nach    einer  Verletzung    der  Nierengegen A 
blutigen  Harn,    alsbald    aber  kam  überhaupt  kein  Harn    mehr  und  auch  der" 
Catheter  entleerte  keinen.    Am  zehnten  Tage  starb  er  comatös.    Die  Autopsie 
zeigte  einen  Riss  durch  die  gesunde  linke  Niere  mit  Artericnzerreissung    oncft 
grossem  Harn-  und  Blutextravasat.    Die  rechte  Niere  fehlte  fast  total.    Uebcr 
stehen  die  Verletzten  die    schwere  Blutung,    so    droht    ihnen    trotz    fehlendei 
Wunde    zuweilen    noch    die  Vereiterung,    die    V^erjauchung    des    Blutergusses 
Uebrigens  ist  die  Prognose  der  Nierencontusion  im  Ganzen  nicht  so  schlecht. 
wie  man  bis  dahin  annahm.     Man  berechnet»  dass  nur  bei  16  von  71    Fällea 
der  Tod  die  Folge    der  Contusion  war.     Selbstverständlich    richtet    sich    dies 
nach  der  Schwere  der  Verletzung. 

Simon  sieht  im  Ganzen  die  schweren  Falle  von  Contusion  für  gefähr- 
licher 7ao,  als  die  Nierenwunden  mit  gleicher  Verletzung  der  Substanz,  und 
gerade  für  diese  schweren  Fälle  verlangt  er  auch  die  gleiche  Therapie:  Unter- 
bindung der  Nierenarterie  mit  vorhergehender  oder  nachfolgender  Exstirpation 
der  Niere  bei  Blutung,  Lumbal-  resp.  Lumborenalschnitt  bei  Vereiterung  der 
Niere  oder  des  perinephritischen  Gewebes.  Die  leichten  Fälle  werden  mit 
Eisblase  und  Diät  bei  ruhiger  Bettlage  behandelt.  Ueber  Catheterismus  siebe 
oben  Nieren  wunden. 

Die  Beobachtunsren  sind  nicht  selten^  in  welchen  nach  einem  Stoss,  der 
die  Nierengegend  trifft,  ein  mehrtägiges  Blutharnen  eintritt,  welches  nicht 
wohl  anders  gedeutet  werden  kann,  als  durch  eine  Zerreissung,  die  im  Gebiet 
der  Niere  oder  im  Ureter  stattgefunden  hat  In  dem  entleerten  Blut  finden 
sich  zuweilen  Gerinnsel,  die  in  ihrer  Form  dem  Nioronbecken,  dem  Ureter 
entsprechen  sollen  und  in  solchen  Fällen  zur  Siciterung  der  Diagnose  beitragen 
können  (John  Hillon).  Die  Hämaturie  kann  aber  auch  trotz  sonst  gut- 
artigen Verlaufs  länger,  bis  zu   14  Tagen,  ja  bis  zu  6  Wochen^  dauern  (Edler^ 
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Casnistik).     Es    kann    sich    in    solchen    Fällen    eine  Nephritis   hinzugesellen, 

welche    sogar    einige    Male    zu    schweren    Erscheinungen    dieser    Krankheit, 

in   einem   Fall  von   Englisch  sogar    trotz   schliesslich    günstigen    Ausgangs 

IM  vorübergehender  Urämie  führte.     In  manchen  Fällen  hört  die  Blutung  auf, 

der  Ureter  ist  zerrissen,  es  entwickelt  sich  in  dem  Nierenbecken  eine  Hydro- 

nephrose  (Bardenheuer  ein  operirter  Fall,  Simon). 

Die  Verletzung  einer  Niere  hat  das  Günstige,  dass,  falls  auch  das  Organ 
für  einige  Zeit  functionsuntüchtig  wird,  dafür  die  andere  Niere  die  Function 
zu  übernehmen  im  Stande  ist.  Dazu  kommt,  dass  ein  etwaiges  Urinextra- 
vasat  nicht  in  das  Peritoneum  zu  gehen  braucht  und,  falls  nicht  fort  und 
fort  bei  zerrissenem  Nierenbecken  oder  Ureter  Urin  nachfliesst,  resorbirt  wer- 
den kann.  Im  letzten  Falle  ist  freilich  selbst  bei  günstigem  Ausgang  die 
Entwickelung  eines  Harnabs cesses  zu  erwarten.  Die  Perforation  nach 
aussen  mit  consecutiver  Fistel  bietet  dann  noch  die  Möglichkeit  der  Heilung. 

Was  die  Letalität  der  Nierencontusion  anbelangt,  so  berechnet  Edler 
bei  den  uncomplicirten  Fällen  (55  mit  36  Todesfällen)  65,4 pCt.  Von  sämmt- 
lichen  90  Contusionirten  starben  45,  heilten  also  50pCt.  Dagegen  starben 
von  33  complicirten  Verletzungen  25. 

Am  häufigsten  starben  die  Menschen  an  der  Blutung  nach  schwerer 
Contosion. 

Absolute  Ruhe  ist  bei  Nierencontusion  entschieden  anzuordnen,  dazu  Eis- 
beutel auf  den  Rücken.  Auch  hier  ist  kohlensäurehaltiges  Getränk  zu  em- 
pfehlen. Die  Frage  der  Nierenexstirpation  und  Unterbindung  der  Nieren- 
arterie bei  Blutung  steht  hier  nicht  so  einfach  wie  bei  Nierenwunden.  Mit 
Recht  hebt  Maas  dagegen  hervor,  dass  viele  Fälle  trotz  langdauernder  Blu- 
tung noch  heilen,  dass  es  sehr  schwer  sein  kann,  die  zerrissenen  Gefässe  von 
einem  Lumbaischnitt  aus  zu  finden. 

Dagegen  ist  für  den  Fall  der  Eiterung  auch  bei  ihnen  der  Lumbaischnitt 
event.  der  Nierenschnitt  und  die  Exstirpation  der  kranken  Niere  indicirt. 
(Siehe  unten.) 

§.  10.  An  die  Verletzung  der  Niere  reihen  wir  sofort  an  die  Ruptur 
der  Harnblase.  Wir  haben  schon  oben  ausgeführt,  dass  ein  solcher  Riss 
häufiger  vorkommt  bei  gefüllter  Blase.  Nicht  selten  handelt  es  sich  um 
Trunkene,  welche  bei  voller  Blase  auf  den  Bauch  fallen  oder  misshandelt 
werden.  Garre  nimmt,  wie  mir  scheint  mit  Recht  an,  dass  ein  Stoss  auf 
den  Bauch  bei  angespannten  Bauchmuskeln  die  Disposition  der  Blase  zum 
Platzen  erhöht  und  dass  diesem  Umstand  das  häufige  Vorkommen  der  Ruptur 
bei  Trunkenen  zuzuschreiben  ist.  Die  Stelle,  welche  am  meisten  verletzt  war, 
entspricht  der  hinteren  Wand,  doch  ist  sie  nicht  allein  betroffen,  ja  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  war  die  vordere,  vom  Peritoneum  nicht  überkleidete  Wand 
verletzt,  und  während  der  Harn  im  ersten  Falle  durch  das  Loch  im  Bauch- 
fell in  den  Peritonealraum  floss,  ergoss  er  sich  in  anderen  durch  den  Riss 
der  vorderen  Wand  in  das  subperitoneale  Gewebe  und  stellte  eine  Geschwulst 
an  der  vorderen  Bauch  wand  dar.  Offenbar  hat  der  Austritt  von  unzersetztem 
IJrin  an  sich  keine  unmittelbar  schädlichen  Folgen  nach  sich  gezogen,  denn 
nicht  nur  kam  zuweilen  Peritonitis  erst  nach  einigen  Tagen  zur  Entwickelung, 
^d  die  Verletzten  befanden  sich  zum  Theil  in  der  ersten  Zeit  mit  dem  Harn 
•0  der  Bauchhöhle  wohl,  sondern  es  existiren  sogar  einige  Fälle  von  Heilung. 
^Vh  Stephen  Smith  genasen  von  80  Verletzten  2.  Dies  ist  aber  nur 
denkbar,  falls  nach  kurzer  Zeit  der  Ausfluss  aus  der  Blase  aufhört  und  ein 
solches  Aufhören  lässt  sich  wohl  am   besten    denken    bei    contrahirter  Blase, 
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indem  das  vorläufig  durch  die  Contraction  der  Blase  gcschlosseoe  Loch  durch 
peritoneale  Verklebuiig  weiter  verschlossei)  gehalten  wird-  Im  anderen  Falle 
kommt  es  zu  diffuser  tödtlicher  Peritonitis.  Auch  die  Fälle  von  extraperi- 
tonealer Ruptur  haben  meist  schlecht e  Prognose,  indem  Verjauchung  innerhalb 
des  Harnext ravasat^  auftritt.  Von  28  Fällen,  welche  Stephen  Smith  sam- 
melte, sollen  fünf  geheilt  sein,  und  von  diesen  waren  drei  subperitoneale 
Ruptunm. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  die  intra-  und  extraperitonealen  Verletzungen 
der  Blase  ganz  verschiedene  Verletzungen  sind,  und  somit  auch  verschieden 
beurtheilt  werden  müssen.  Dabei  wäre  es  nun  freilich  sehr  wichtig,  in  jedem 
einzelnen  Falle  schon  frwh  eine  bestimmte  Diagnose  stellen  zu  können,  ein 
Wunsch,  der  in  den  meisten  Fällen  unerfüllt  bleibt.  Denn  alle  die  Symptome. 
welche  für  die  eine  und  die  andere  Verletzung  aufgestellt  wurden,  sind  mehr  oder 
weniger  zweifelhaft.  Gemeinsam  ist  beiden  Blutung  und  Leerheit  der  Blase. 
Nun  ist  theoretisch  zuzugeben,  dass  bei  Verletzung  der  vorderen  Blasen  wand 
eben  durch  Verletzung  des  dort  gelegenen  reichlichen  Vencnplexus  die  Blutung 
eine  reichlichere  sein  wird.  Kein  Mensch  weiss  aber,  wie  gross  die  Menge 
von  Blut  bei  einer  hinteren  Verletzung  sein  wird-  Die  fortdauernde  Blutung 
und  die  fortdauernde,  wenn  auch  massige  Urinentleerung  ist  freilich  eher  der 
extraperitonealen  Verletzung  der  vorderen  Blasenwand  eigonth  imlich.  da  bei 
einer  breiten  Verletzung  der  hinteren  Wand  eher  aller  Urin  und  alles  Blut 
m  den  Bauchraum  fliesst.  Dadurch  füllt  sich  der  Bauchraum,  zunächst  Dou- 
glas^srher  Uaun\  mit  Flüssigkeit,  während  der  Blut-  und  Harnerguss  der 
extraperitonealen  Phlegmone  eine  einseitige  oder  doppelseitige  prävesicale 
Geschwulst  bedingt.  In  der  Regel  ist  also  bald  eine  grössere  Menge  von 
Harn  im  Bauchraum  und  somit  stellt  sich  zumeist  eine  Schwellung  des  Bauches 
ein,  Subjectiv  sind  zuweilen  die  Erscheinungen  sehr  gering ♦  die  Patienten 
haben  noch  weite  Wege  gemacht,  ehe  sie  darauf  aufmerksam  wurden,  dass 
sie  bei  eintretendem  Urindrang  keinen  Harn  lassen  konnten. 

Es  liegt  auf  dcj  Hand,  dass  die  extraperitoneale  Verletzung  die 
leichtere  ist.  Hier  droht  wenigstens  nicht  unmittelbar  die  Peritonitis  den 
Kranken  zu  tödten,  während  bei  den  intraperitonealen  Verletzungen  zwar  nicht 
sofort  der  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Harn  phlogogen  ist,  allein  die  Manipula- 
tionen, die  Einführung  und  gar  das  Liegenlassen  des  Catheters  fuhren  Ent- 
zündung doch  in  der  Regel  sehr  bald  herbei,  abgesehen  davon,  dass  die  Aus- 
sichten für  Verschluss  der  Blasenwundc  die  denkbar  ungünstigsten  sind,  weit 
ungünstiger,  als  die  bei  verletzter  vorderer  Blasenwand  und  Einfliessen  des 
Harns  in  das  Bindegewebe. 

Diese  Verhältnisse  kommen  auch  wieder  in  der  Arbeit  von  Maltrait 
zum  Ausdruck,  nach  dessen  Zusammenstellung  von  dl  intraperitonealen  Ver- 
letzungen nur  eine  nach  Ausführung  der  Laparatomie  und  Auswaschen  der 
Bauchhöhle  (Walter,  Pitts  bürg)  heilte,  während  von  76  extraperitone-alen 
29  geheilt  sein  sollen.  * 

Nach  modernen  Grundsätzen  lässt  sich  für  eine  iotraperitoneale  Blasen* 
wunde  nur  eine  Methode  der  Behandlung  denken:  möglichst  frühzeitige  Eröff- 
nung des  Bauches,  Auswaschung  der  Bauchhöhle  und  Naht  der  Blase.  Auch 
ohne  Thierexperimont  wird  wohl  jeder  antiseptisch  denkende  Chirurg  zu  dieser 
Ansicht  kommen,  aber  auch  die  sehr  zahlreich  von  Vincent  und  Maltrait 
angestellten  Experimente  haben  bewiesen,  dass,  sobald  man  frühzeitig  iotra- 
peritoneale Wunden  durch  die  Naht  verschloss,  Heilung  eintrat,  während 
Offenlassen  derselben  so  gut  wie  immer  zum  Tode  führte.     Die  Naht  soll  so 
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aosgefuhrt  werden,  dass  man  wenn  nöthig  anfrischt  und  zwei  Nahtreihen  an- 
legt, eine,  welche  die  Blasenwand  bis  zur  Schleimhaut  fasst,  und  eine  andere 
hinter  derselben,  welche  die  peritonealen  Flächen  zusammenhält.    Nach  diesen 
Grundsätzen  sind  denn    auch    im  Lauf   der   letzten  Jahre    etwa    ein  Dutzend 
Blasenmpturen  behandelt  und  ein  Dritttheil    derselben    geheilt  worden  (Son- 
nenburg,  Hofmokl  (?),    Mac  Cormak,    Holmes).     Mac  Cormak  betont 
den  Vortheil,    welchen  eine  Naht  bietet,    die  noch  über  die  Rissstelle  hinaus 
peritoneale  und  Muskel  wand  der  Blase  vereinigt,    so  dass    das  Loch    der 
ganz  in  die  Tiefe  kommt.     Wir  wollen  auch  noch  hinzufügen,    dass  es 
zweckmässig  sein  kann,  einem  Längsschnitt  durch  den  Bauch  unten  auch  noch 
Querschnitte  hinzuzufügen.     Die  Blase  zieht  man  eventuell  mit  Fadenschlinge 
oder  Kugelzange  hervor.     Die  Nachbehandlung  wurde  in  der  Regel  mit  Ver- 
weilcatheter  geleitet,    doch  gelang  es  auch  Holmes    ohne    einen   solchen 
seinen  Patienten  zu  heilen. 

Eine  extraperitoneale  Wunde  wird  nur  ausnahmsweise  einen  dirccten  Ein- 
griff in  die  Bauchhöhle  nöthig  machen.  Hier  wird  man  sich  in  der  Regel 
damit  begnügen,  die  Blase  leer  zu  halten,  sei  es  durch  einen  Verweilcatheter 
oder  durch  ein  Drainrohr,  welches  durch  eine  bestehende  Wunde  oder  durch 
Boutonniere  in  die  Blase  gebracht  wird.  Ich  habe  zwei  Fälle  in  dieser  Art 
heilen  sehen.  Der  eine  heilte  mit  Verweilcatheter.  Bei  dem  andern  dagegen 
bildete  sich  eine  colossale  prävesicale  Schwellung  durch  Erguss  von  Harn  in 
den  prävesicalen  Raum.  Nach  einem  tiefen  Schnitt,  welcher  in  der  Mittel- 
linie angelegt  den  Harn  entleerte,  gelang  es,  mit  Verweilcatheter  den 
Patienten  nach  einigen  Wochen  zu  heilen.  Es  stiessen  sich  vor  der  Ent- 
lassung noch  grosse  Fetzen  necrotischen  Bindegewebes  aus  der  Drainage- 
offnung  ab.  Uebrigens  sind  auch  vordere  extraperitoneale  Risse  durch  grosse, 
die  Blasenwunde  biosiegende  Schnitte  zur  Heilung  gebracht  worden.  Socin 
nähte  die  Ränder  des  Risses  mit  der  Haut  zusammen,  drainirte  die  Wunde 
ttnd  legte  Verweilcatheter  ein.  Auch  Hofmokl  behandelte  einen  solchen 
Riss  operativ;  er  legte  Naht  an.  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden  sind 
nach  ähnlichen  Principien  zu  behandeln.  Maltrait  stellt  auch  über  diese 
Fälle  eine  Statistik  zusammen,  deren  NTerantwortung  ich  ihm  überlasse.  Es 
sollen  von  54  Fällen  von  Stichverletzung  38,  von  287  Schussverletzungen  nur 
65  zu  Grunde  gegangen,  also  222  mit  dem  Leben  davon  gekommen  sein. 

Zu  erwähnen  hätten  wir  hier  noch  die  sehr  selten  beobachteten  Zerreissungen  des 
Ureter.  Barker  erzählt  von  einem  Knaben,  welcher  überfahren  wurde,  und  zunächst  nur 
einige  Blutgerinnsel  im  Harn  und  massige  Druckempfindlichkeit  der  rechten  Bauchseite  dar- 
bot. Der  Crin  war  unverändert.  Es  stellte  sich  eine  Geschwulst  der  Bauchdecken  rechter- 
seits  mit  massigem  Fieber  ein.  Bald  wurde  der  Knabe  anscheinend  geheilt  entlassen.  Nich 
einiger  Zeit  kehrte  er  aber  wieder  unter  den  Erscheinungen  einer  grossen  rechtsseitigen 
Hjdronephrose.  Nachdem  die  vollständige  Leistungsfähigkeit  der  linken  Niere  festgestellt 
'W,  wurde  die  rechte  exstirpirt  und  der  Knabe  genas 

§  11.  Es  bliebe  uns  noch  die  Besprechung  der  Contusionsrupturen  des 
Tractus  intestinalis.  Hier  muss  zunächst  die  Möglichkeit  des  Zustande- 
kommens unvollkommener  Trennungen  der  Häute  erwähnt  werden  (Fall  von 
Jobert  bei  Bardeleben  [s.  unten]).  Wahrscheinlich  sind  aber  doch  solche 
Vorkommnisse  seltene  Ereignisse  und  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  geht 
^er  Riss  im  Magen,  im  Darm  durch  sämmtliche  Häute.  Rupturen  sind  schon 
im  ganzen  Verlauf  des  Darms  beobachtet  worden,  doch  treffen  sie  den  Magen 
besonders  dann  leicht,  wenn  derselbe  gefüllt  ist.  Vom  Dünndarm  findet  sich 
häufig  das  Jejunum,  nahe  der  Insertion  an  das  Duodenum,  als  der  bald 
eingerissene,  bald  ganz  abgerissene  Darmtheil  bezeichnet. 
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Pol  and  hat  dies  neuerdings  dadurch  erklärt,  dass,  wahrend  die 
des  Duodenum  eine  anatomisch  sehr  gesicherte  und  fixirte  ist,  sich  an  sein 
unteres  Ende  das  bewegliche  Jejunum  ansetzt  und  durch  Gewaltwirkangen  oben 
an  diesem  üxirten  Theil  abgerissen  wird.  Fast  die  Hiillte  aller  Verletzungen 
des  Dünndarmes  trelTen  die  oberste  Partie  des  Jojuiiura  und  häufig  ist  der 
Darm  hier  vollständig  quer  abgerissen.  Aber  auch  an  allen  übrigen  Theilcü, 
an  den  extra*  und  intraperitonealen  sind  Rupturen  beobachtet  worden.  Nach 
dem  Jejunum  zerreisst  hauptsächlich  das  Ileura.  Nicht  selten  liegt  das  ver- 
letzte Darmstuck  direct  hinter  der  verletzten  Stelle  au  der  ßauchwand.  Aber 
es  ist  auch  nicht  so  ganz  selten,  dass  mehrere  Därme  zerrissen  sind,  nach 
Mac  Cormai'  in  etwa  15  pCt.  aller  Fälle»  Als  ich  bei  einem  Verletzten 
nach  KrötTnung  der  Bauchhöhle  einen  Riss  im  lleum  durch  die  Naht  vor- 
schlössen  hatte,  starb  der  Kranke  noch  nachträglich  an  Kothperitonitis  in 
Folge  der  Verlelzung  eines  weiteren  tief  im  kleinen  Becken  liegenden  Düno- 
darmstückes. 

Grosse  Einrisse  des  vollen  Darmes  führen  meist  Austritt  vom  Darmmhalt 
und  rasch  lödtliche  Peritonitis  herbei*  Nur  in  dem  Falle  eines  extraperito-  ■ 
nealen  Risses  im  Colon  dcscendens,  im  Coecum  kann  es  zu  Kothaustritt  und  ■ 
^Kothabscess^  ohne  Peritonitis  kommen.  Bei  leerem  Darm  und  nicht  iu 
grossem  Riss  ist  ein  Ausbleiben  des  Kothergusses  und  der  Peritonitis  nicht 
unmöglich  und  man  kann  sich  eine  Heilung  sehr  wohl  aul  dem  Wege  des 
Anlegens  der  Oeffnung  an  die  Peritoneal  wand  oder  an  das  Netz,  an  andere 
Intestina  u,  s.  w.  denken.  Aber  nur  an  Intestinis,  welche  der  Wandung  nahe 
liegen,  worden  die  Verhältnisse  so  günstig  sein.  Jobert  (Barde leben)  er- 
zählt einen  Fall,  in  welchem  der  Darm  an  die  Wand  gelöthet  und  der  Riss 
durch  ein  Stück  adhärirendes  Netz  gestopft  war.  Für  solche  günstige  Falle 
kommt  dann  aber  auch  noch,  abgesehen  von  der  Grösse,  die  Richtung  des 
Risses  in  Betracht.  Nach  Experimenten,  welche  Griffith  anstellte,  soll  bei 
Querwunden  von  *  ^  Zoll  die  Schleimhautwandung  des  Darms  durch  die  Wirkung 
der  durchschnittenen  Längsmuskeln  ectropionirt  werden,  und  es  kann  sich  ein 
vorübergehender  Verschluss  bilden,  welcher  eben  von  Seiten  der  wulstigen, 
sich  in  die  Oeffnung  drängenden  Schleimhaut wandung  bedingt  wird.  Bei  kleinen 
Längswunden  wird  dagegen  von  Seiten  der  durchschnittenen  Kreismuskeln  die 
äussere  Darmsohicht  nach  innen  gerollt  und  auch  dadurch  wenigstens  bei 
leerem  Darm  unter  Umständen  ein  momentaner  Verschluss  herbeigefüfirt.  Wie 
ausgedehnt  die  oben  beschriebenen  mechanischen  Momente  in  Wirksamkeit 
treten  können,  das  beweist  ein  von  Patridge  raitgetheilter  Fall.  Eiu  Kn&bc 
starb  nach  8  Tagen  an  den  Folgen  einer  Contusion  und  es  fand  sich  das  Je- 
junum quer  durchgerissen.  Austritt  von  Darminhalt  hatte  nicht  stattgefunden. 
denn  die  beiden  getrennten  Stücke  hatten  sich  jedes  lür  sich  geschlossen  durch 
feste  Contraction  der  Kreisfasern  und  Auswärtsstülpung  der  Schleimhaut  an 
den  Rissstellen,  während  die  Darmenden  durch  Faserstoftexsudatc  an  den  Peri- 
tonealflächen  fixirt  waren  und  zwar  so  fest,  dass  das  obere  Stück  bereits  eine 
Anhäufung  von  flüssigem  Inhalt  und  Ausdehnung  bis  zu  der  Dicke  des  Colons 
angenommen  hatte. 

Die  Gefahr  der  Verletzung  intraperitonealer  Darmtheile  ist  ganz  ao^er* 
ordentlich  gross  und  mag  wohl  der  Procentsatz  von  96,  auf  welchen  Cha- 
vasse  durch  Zusammenstellen  von  180  Fällen  kommt,  nicht  zu  hoch  ge- 
griffen sein. 

Eine  Anzahl  von  Darmverletzungen  verlauten  zuweilen  im  Beginn  fast 
»ymptomlos.     Dagegen  sind  doch  sehr  häufig  schwere  Shokerscheinungen  vor- 
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banden,  der  Puls  ist  klein,  der  Patient  sehr  blass,  die  Respiration  ist  normal 
c>der  herabgesetzt  und  dazu  kommt  bald  tympanitischer,    sehr    schmerzhafter 
Bauch,    Erbrechen,    zuweilen  mit  Blut,    auch  wohl    blutige  Stühle.     Letztere 
Erscheinungen  sind  jedoch    viel    seltner.     Dass    der  Verletzte    unter   solchen 
Erscheinungen   wenig  zu  erwarten  hat,   liegt  auf  der  Hand.    Sehr  auffordernd 
sind  freilich  trotzdem  die  Fälle  in  der  Regel  nicht  zum  operativen  Eingreifen, 
da  man  einen  grossen  Bauchschnitt  machen    und    die  Intestina    auf   das    ge- 
naueste durchsuchen  muss,    eine  mühsame  und  öfter  noch    leider  resultatlose 
Operation.     Mich  hat  das  Gewissen  zweimal  getrieben,  unter  solchen  Verhält- 
nissen zu  opcriren,  einmal  starb  der  geschwächte  Patient  auf  dem  Tisch,  ein 
andermal  (siehe  oben)  erlag  er  trotz  der  Naht  des    einen  Darms    einer  Peri- 
tonitis durch  übersehene  Verletzung  eines  zweiten. 

Magnier  (Tb^e  de  Paris)  hat  jüngst  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  auf  beson- 
"lere,  vom  Darm  ausgebende  Erscheinungen  gerichtet,  welche  nach  Contusionsverlctzungen 
•les  Bauches  erst  in  späterer  Zeit  aufzutreten  pflegen.  Es  handelt  sich  Dämlich  um  die 
Eingangs  dieses  Paragraphen  gedachten  Darm  Verletzungen,  welche  nicht  penetriren,  sondern 
bald  Dar  als  flache  Schleimbautblutungen  und  Risse ,  bald  als  tiefere  die  Muscularis  und 
Sobserosa  treffende  Contusionen,  zumal  das  Cöcum  und  die  Flexur  sammt  dem  Colon  be- 
treffen. Erst  am  7.-8.  Tag  der  Verletzung  oder  noch  später  treten  /eichen  von  Darm- 
reiiang,  Diarrhoe,  Verstopfung  mit  Magenreizung  und  Erbrechen  und  nachträglich  unter 
Umstanden  auch  solche  von  Peritonitis  ein.  Es  handelt  sich  dabei  um  secundäre,  entzünd- 
liche, meist  vom  Inneren  des  Darmes  eingeleitete  Processe  an  der  Verletzungsstelle,  welche 
bald  blosse  Schleimhautgeschwüre,  bald  tiefer  gehende  Necrosen  sein  können,  nach  deren 
Verklebung  mit  dem  Bauchfell  eine  adhäsive  Peritonitis  oder  auch,  falls  solche  nicht  zu 
Stande  kam,  eine  perforative  Bauchfellentzündung  eintreten  kann  Ueber  die  Behandlung 
siehe  unten.     Wir  kommen  bei  den  Darmwunden  eingehend  darauf  zurück. 

§.  12.  Eine  Anzahl  von  schweren  Contusionen  des  Unterleibs  verläuft 
rasch  tödtlich,  ohne  dass  die  Autopsie  bestiramte  anatomische  Organläsionen 
nachweisen  kann.  Die  Menschen  sterben  unter  den  Erscheinungen  des  Shok. 
Aber  auch  die  leichteren  Fälle  pflegen  nicht  selten  im  Beginn  die  gleichen 
Symptome  zu  bieten.  Die  Kranken  liegen  still  und  theilnahmlos  mit  blasser, 
an  den  Extremitäten  bläulicher  Hautfärbung,  mit  niederer  Temperatur  und 
schwachem,  oft  kaum  fühlbarem  Puls  da.  Kurz  nach  der  Verletzung  ist  oft 
Erbrechen  eingetreten,  auch  dann,  wenn  keine  schwere  Organverletzung  vor- 
handen war.  Solche  Verletzte  haben  meist  eine  längere  Erholungszeit  nöthig, 
wahrend  sich  wieder  andere  trotz  schwerer  Gewalteinwirkung  auffallend  rasch 
erholen.     (Siehe  auch  Schluss  von  §.  7.) 

Die  Erscheinungen  und  der  Verlauf  der  schweren  Fälle  setzen  sich  zu- 
sammen aas  den  Folgesymptomen  der  Blutung  und  der  Verletzung  der  Hohl- 
organe mit  dem  Austritt  ihres  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  und  consecutiver 
Peritonitis,  resp.  Koth-  und  Hamabscessen.  In  der  ersten  Zeit  ist  oft  die 
Diagnose,  welches  Organ  verletzt  wurde  und  die  schweren  Erscheinungen 
hervorruft,  unmöglich  und  manche  Kranke  sterben  innerhalb  der  ersten  Tage 
nach  einer  solchen  Verletzung,  ohne  dass  man  mit  Bestimmtheit  eine  Diagnose 
des  verletzten  Theils  feststellen  könnte.  Die  Symptome  selbst  sind  zuweilen 
zunächst  sehr  wenig  ausgeprägt,  trotz  der  Darmruptur  keine  stürmischen  Er- 
J^heinungen  von  Peritonitis,  trotz  der  deutlichen  Zeichen  von  Blasenriss  Wohl- 
|>€finden.  Ein  andermal  führt  ein  kleiner  Riss  im  Darm  zu  der  acutesten, 
in  wenig  Stunden  tödtlich  verlaufenden  Septicaemie.  Bald  lässt  sich  aber 
dann  die  Diagnose  bestimmter  differenziren.  Es  treten  Erscheinungen  von 
Verletzungen  des  Instestinaltractus,  Erbrechen,  Blutbrechen  und  blutige  Stähle 
o<ler  solche  von  Läsion  im  Bereich  der  Harnorgane,  Nierenschmerzen  mit 
blutigem  Harn,  Symptome  der  Blasen  Verletzung,  wie  wir  dieselben  oben  ge- 
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schildert  haben,  ein.     Was  die  Verletzung  des  Darmes  anbelangt  so  lasst 
eine  genauere  Diagnose  des  Ortes  derselben  fast  nie  stellen  und  nur  zuwetldit 
aus  der  Stelle,  an  welcher  die  Verletzung  stattfand,  wie  aus  der  Reihenfolge 
der  Erscheinungen,    des   Erbrechens  von  Speisen,    von    Blut  oder   Koth   ver- 
muthen.     Fehlen  die  Syraptome  der  Läsion  des   Darmcanals  und  der  Harn- 
Organe  und  sind  doch  Erscheimingen  schwerer  Organläsion  vorhanden,  so  kann   I 
man  auch  wieder  mit  ZuhüHenahme  des  Verletzungsmechanismus  und  etwaiger    ' 
Nebenverletzungen  von  Rippen  u.  dgi  auf  Ruptur  der  Leber,  der  Milz  u.  s.  w. 
mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  schliessen* 

Wie  sich  die  Erscheinungen  der  Foritonitis  gestalten,  das  haben  wir  noch 
später  kurz  zu  betrachten. 

§.  13,  Abgesehen  von  den  besonderen  chirurgischen  Hilfeleistungen  bei 
Verletzung  der  Leber,  der  Milz  und  des  Hamapparates,  deren  wir  bereits  bei 
der  Besprechung  dieser  Verletzung  Erwähnung  thaten,  ist  die  Behandlung  der 
Contusions Verletzung  des  Unterleibs  eine  solche,  welche  sich  nach  allgemeinen 
Grundsätzen  bestimmt  Die  leichten  Fälle  erholen  sich  ohne  unser  Zuthim, 
während  Verletzte  mit  schweren  Shokerscheinungen  künstlich  erwärmt  und 
durch  excitircnde  Mittel,  wie  durch  Wein,  warmen  Kaffee,  Thee,  durch  Subcutan- 
injection  reizender  Mittel  (Aether,  Campheröl  etc.)  u.  dgL  m.  zu  beleben  sind. 
Nur  zu  oft  bergen  sich  aber  unter  den  Erscheinungen  des  ^Shok"  schwere  _ 
Organverletzungen  und  jede  Therapie  ist  fruchtlos.  ■ 

Ist    das    erste  Stadium  vorüber,    so  handelt  es  si^^h  meist   um   die  Be- 
handlung der  Peritonitis,  welche  mit  Opium,  mit  Eis  innerlich  und  auf  das  Ab- 
domen,   mit    Mitteln,    welche    die    peristaltischen    Bewegungen    des    Darms 
möglichst  heruntersetzen,   vor  allem  aber  durch  Laparotomie,   wie   wir  noch  - 
untpn  besprechen  werden,  zu  behandeln  ist.  ■ 

Es  kann  wohl  angesichts  der  absolut  s<"hlechten  Prognose  der  Darm- 
rupturen kein  Zweifel  darüber  existiren,  dass  die  einzig  richtige  Behandlung 
derselben  in  der  Darranaht  besteht-  So  wenig  diese  Behandlung  bis  jetzt  M 
geübt  ist.  so  sehr  muss  verlangt  werden,  dass  es  ferner  geschehe,  wenn  die  ■ 
Diagnose  der  Darm  Verletzung  gemacht  ist.  Die  Symptome  bleiben  aber  be 
kanntlich  fast  immer  im  Beginn  zweifelhaft,  nicht  nur  die  Diagnose  darüber, 
welcher  Darm  verletzt  ist,  sondern  nicht  selten  die,  ob  es  sich  überhaupt  um 
Darmverlet^ung  handelt,  Macht  man  sie,  so  ist  es  häufig  zu  spät.  Beck 
verwerthet  zunächst  den  heftigen  Schmerz  für  die  Diagnose  der  Darmruptur 
gegenüber  der  blossen  Contusion.  Dagegen  macht  er  darauf  aufmerksam,  dass 
Bauchtympanie  durchaus  nicht  immer  sehr  rasch  auftritt,  zuweilen  nach  24  Stun- 
den noch  verraisst  wird,  während  bei  Contusionen  des  Bauches  durch  Lähmung 
des  Darmes  leicht  Tyrapanie  auftritt,  Characteristisch  für  Ruptur  ist  die  Fort- 
dauer und  Steigerung  des  Erbref^hens.  Sind  solche  Erscheinungen,  welche  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  auf  Darmverletzung  schliessen  lassen,  vorhanden, 
so  ist  man  gezwungen  den  Bauch  zu  eröffnen,  wobei  man  die  Diagnose,  ob 
Kothauslritt  staltfand,  sehr  rasch  durch  den  dünnen  kothigen  Belag  der  Därme 
feststellen  wird,  dann  die  Darmwunde  aufzusuchen,  Darranaht  anzulegen  und  die 
Bauchhöhle  /.u  desinficiren.  Ganz  gewiss  hat  man  früher  sowohl  die  Gefahr 
als  auch  vor  allem  die  Schwierigkeit  solcher  EingrilTe  überschätzt,  denn  was 
zunächst  die  Gefahr  betrifft,  so  giebt  es  keine  grössere  als  die,  in  welcher  der 
Verletzte  schwebt  und  jedes  Mittel,  ihn  daraus  zu  befreien,  ist  erlaubt,  wenn 
es  auch  nur  die  geringste  Aussicht  aul  Erfolg  hat.  Aber  auch  das  Auffinden 
des  verletzten  Darmes  ist  meist  nicht  so  schwer  wie  man  denkt,  da  der  Koth 
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iof  den  Intestinis  and  das  Aastreten  desselben  aas  der  OefiEnang  des  Darmes 

ien  Chirargen  leitet. 

Besondere  Eingriffe  verlangen  in  Beziehung  auf  das  chirurgische  Handeln 

die  durch  Verletzang  extraperitonealer  Darmtheile  bedingten  Eothextravasate. 
Sie  mässen  möglichst  bald,  wenn  sie  diaguosticirt  sind,  eröffiiet  werden.  In 
Gleichem  sind  die  in  spaterer  Zeit  auftretenden  Abscesse,  wie  abgekapselte 
Koth-  und  Hamabscesse,  zu  eröffnen,  sobald  dies  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
des  Peritoneum  möglich  ist. 

Auch  unter  der  Voraussetzung,  dass  man  sicher  die  Diagnose  einer  Gallen- 
blasenyerletzung  gestellt  hätte,  wäre  eine  Eröffnung  des  Bauchs  mit  Aus- 
waschung der  Galle  und  Aufsuchung  resp.  Naht  des  Lochs  oder  Vernähung 
des  Lochs  mit  der  Bauchwand,  um  durch  die  Gallenblasenfistel  die  Galle  nach 
aosseD  zu  leiten,  vollkommen  erlaubt,  da  wir  wissen,  dass  ein  andauerndes 
Einfliessen  von  Galle  in  den  Bauch  regelmässig  eine  tödtliche  Peritonitis 
herbeifuhrt. 

Die  Banchwunden. 

§.  14.  Dem  Gebrauch  nach  unterscheidet  man  im  Bauch  penetrirende 
und  nicht  penetrirende  Verletzungen,  indem  man  als  penetrirende  solche 
bezeichnet,  welche  in  die  Höhle  des  Peritoneum  oder  auch  in  ein  vom  Bauch- 
fell nicht  bekleidetes  Organ,  wie  das  Colon  descendens,  Coecum,  die  Blase 
u.  s.  w.  eindringen. 

Die  nicht  penetrirenden  Verletzungen  der  Bauchwand  haben  im  Grunde 
genommen  wenig  Eigenthümliches.  Sie  heilen  in  der  gleichen  Art,  wie  die 
übrigen  Weichtheilwunden,  und  während  der  Heilung  treten  zuweilen  phleg- 
monöse Processe  im  Bereich  der  verletzten  Muskelspalträume  auf.  Drang  die 
Wände  in  das  subseröse  Gewebe  vor,  so  kann  es  zu  einer  Phlegmone  innerhalb 
dieses  Gewebes  und  dann  auch  leicht  zu  einer  eitrigen  Peritonitis  kommen. 
Breite  Muskelwunden  lassen  bei  mangelhafter  Heilung  die  Gefahr  eines  Bauch- 
brach s  zurück. 

Man  wird  überall,  wo  es  angeht,  durch  tiefgreifende  Nähte  primäre  Heilung 
der  beschriebenen  Wunden  zu  erzielen  suchen.  Ungleiche,  zertrümmerte  Wunden 
mit  Bluterguss  u.  s.  w.  complicirt,  können  natürlich,  wenn  überhaupt,  nur  nach 
gründlicher  Desinfection  und  Entfernung  des  zertrümmerten  Gewebes,  sowie 
nach  reichlicher  Drainage  genäht  werden.  Bereits  septische  Wunden  mässen 
durch  desinficirende  Mittel  (Sublimatlösung,  Jodoform,  Carbolsäure)  aseptisch 
gemacht  und  dann  antiseptisch  verbunden  werden.  Tritt  Phlegmone  ein,  so  ist 
oU  wiederholter  Verband,  wiederholte  Drainage,  zu  empfehlen.  Auch  versäume 
man  nicht  rechtzeitige  Incisionen. 

Bei  grossen  Bauchwunden  thut  man  zur  Vermeidung  eines  Bauchbruches, 
um  die  Bildung  einer  schmalen  Narbe  zu  begünstigen  gut,  längere  Zeit  noch 
elastische  Bauchbinden  zu  verordnen. 

Schussverletzungen  mit  Kleingewehrfeuer  stellen  sich  zuweilen  als 
ziemlich  lange  Gontourschüsse  dar.  In  solchen  Fällen  kann  man  zweifelhaft 
bleiben,  ob  es  sich  überhaupt  um  eine  Verletzung  der  Wandung  oder  nicht 
um  eine  wirklich  penetrirende  Wunde  handelt,  und  dieser  Zweifel  findet  nicht 
selten  auch  bei  den  übrigen  Wunden  statt.  Für  den  Fall,  dass  keine  Er- 
scheinungen von  Phlegmone  oder  Peritonitis  vorhanden  sind,  liegt  es  nicht  im 
Ipteresse  des  Verwundeten,  die  Diagnose  in  dieser  Richtung  über  allen  Zweifel 
^W  zu  stellen.    Sondirungen,  sei  es  mit  dem  Finger  oder  mit  Instrumenten, 
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sind  in  solchen  Fällen  vorläufig  zu  unterlassen.  Sie  werden  nothig,  wenn 
Fremdkörper  in  frischer  Wunde  als  vorhanden  angenommen  werden  müssen. 
Im  übrigen  behandelt  man  die  zweifelhaft  penetrirenden  Verletzungen 
so,  als  ob  die  Penetration  unzweifelhaft  stattgefunden  hätte.  Sind 
bereits  Erscheinungen  vorhanden,  welche  das  Vorhandensein  einer  Penetration 
und  den  Eintritt  einer  Peritonitis  auch  nur  wahrscheinlich  machen,  so  unter- 
suche man  die  Wunde  genau,  wenn  nöthig  mit  Spaltung  derselben,  um  even- 
tuell sofort  die  Behandlung  der  Peritonitis  durch  breite  Eröffnung  und  Desin- 
fection  der  Bauchhöhle  einzuleiten. 

§.  15.  Die  penetrirenden  Verletzungen  des  Bauches  müssen  zu- 
nächst geschieden  werden  in  solche,  welche  nur  die  Bauchwand  •  trennen  und 
in  solche,  die  auch  noch  weitere  Verletzungen  der  innerhalb  des  Bauchs  ge- 
legenen Organe,  des  Magens,  des  Darms  u.  s.  w.  bedingt  haben. 

Einfach   penetrirende  d.   h.   nur  in  den  Bauchfellraum  eindringende  Ver- 
letzungen sind  unzweifelhaft  ebensowohl  möglich,    wie  die    einfachen  Pleura- 
wunden,  aber  sie  werden  doch  im  Ganzen  nicht  sehr  häufig  vorkommen.    Am 
leichtesten  können   sie  noch  durch   einen  Hieb  oder  Schnitt  bedingt  werden, 
jedoch   sind  auch   penetrirende,   mehr  oder  weniger  spitzige  Körper,  wie  ich 
wiederholt  beobachtet  habe,   im  Stande,   unter   Umständen  nur  das   Bauchfell 
ohne  anderweitige  Organverletzung  zu  trennen.     Diese  Möglichkeit,  dass  eine 
penetrirende  Wunde  ohne  Organ  Verletzung  zu  Stande  kommen  kann,  ist  denn  auch 
sowohl  durch  Sectionen,  als  durch  das  Experiment  an  der  Leiche  (auf  Reiher's 
Anregung  durch  Herrmann  und  Albrecht  gemachte  Versuche)  nachgewiesen. 
Es  gelang  den  Experimentatoren  öfter,  einen  dreikantigen  16  Mm.  breiten  Stab 
in  den  Bauch  einzustossen ,    ohne  dass  Eingeweide   verletzt  waren.     Eine  die 
Bauch  wand  durchdringende  Verletzung  hat  an  sich  in  ihren  Primärorscbeinungen 
nichts  Characteristisches  und  öfter  muss  die  Diagnose,  ob  die  Verletzung  eine 
penetrirende  ist,  zweifelhaft  bleiben.    Doch  ist  es  möglich,  dass,  abgesehen  von 
den  Muskelgefässen,  tiefe  subseröse  Gefässe  getrennt  werden,  wobei  hauptsächlich 
die  am   äusseren  Rand   des  Rectus  im   subserösen  Gewebe  verlaufende  Epiga- 
stric^  zu  berücksichtigen  ist.     Dann  sind  Erscheinungen   von   Anaemie  zu  er- 
warten.    Die  übrigen   Erscheinungen,   welche  zuweilen  bei   Bauch  Verletzungen 
primär  auftreten,  differiren  nicht  von  denen,   welche  wir  bereits  bei  den  Con- 
tusionen  geschildert  haben.     Würgen  und  Erbrechen  tritt  nicht  selten  ein  und 
dazu  gesollen  sich  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Symptome  von  Shok. 

Eine  kleine  Verletzung  kann  sich  so  günstig  zusammenlegen,  dass  ein 
längeres  Klaffen  der  Wunde  nicht  stattfindet  und  die  Heilung  auch  ohne  Zu- 
thun  der  Kunst  zu  Stande  kommt.  Jede  längere  Zeit  klaffende  Bauchwunde 
dagegen  führt  mit  Nothwendigkeit  eine  Entzündung  der  Theile  des  Bauchfells 
und  der  Bauchhöhle  herbei,  welche  der  Luft  ausgesetzt  sind.  Wir  haben  be- 
reits in  den  ersten  Paragraphen  dieses  Capitels  besprochen,  wie  diese  Entzündung 
unter  günstigen  Umständen  zu  adhäsiver  Verklebung  der  klaffenden  Wunde 
führen  kann,  indem  sich  ein  mit  Serosa  bekleidetes  Organ  dem  Peritoneum 
in  der  Umgebung  der  Wunde  anlegt.  Dann  erfolgt  die  Heilung  der  Wunde 
secundär  auf  dem  Wege  der  Granulation.  Dies  wäre  der  günstigere  Fall.  Bei 
breiter  Verletzung  der  Wand  kommt  es  dagegen  weit  leichter  zu  einer  diffusen, 
sich  über  den  ganzen  Peritonealsack  ausdehnenden  Entzündung  und  diese  Ent- 
zündung tiitt  unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  auch  bei  kleinen  an- 
scheinend unschuldigen  Verletzungen  ein.  Ganz  besonders  gefährlich  sind  solche 
kleine  Verletzungen,  wenn  sie  mit  einem  inficirenden  Instrument  beigebracht 
werden.     Ein  Stich  mit  schmutzigem  Messer,    das  Hineinreissen    des   an  der 
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ieidang  und  Haut  des  Verletzten  haftenden  Schmutzes  durch  das  verletzende 
istrument  in  die  Baachhöhle  können  schon  Feritonitis  bewirken.  Abgesehen 
&Yon  müssen  als  solche  ungünstige  Verhältnisse  alle  die  Schädlichkeiten  be- 
eichnet  werden,  welche  dem  Auftreten  von  Infection  günstig  sind,  wie  eine 
?on  Entzündungserregern  geschwängerte  Luft  oder  faulende,  resp.  leicht  der 
Fiolniss  unterworfene  Fremdkörper,  welche  in  die  Wunde  gerathen  sind,  in 
manchen  Fällen  eine  bestimmte,  specifisch  septische  Infection  (siehe  übrigens 
anter  Peritonitis). 

Die  reiche  Casuistik  der  Unterleibsverletzungen  beweist  aber,  dass  alle 
diese  accidentellen  Schädlichkeiten  in  einem  sehr  grossen  Procentsatz  von  den 
einfachen  Wunden  des  Unterleibs  abgehalten  werden  können.  Haben  wir  doch 
in  den  in  letzter  Zeit  so  oft  vollführten  Laparotomien  den  besten  Beweis, 
^e  auch  die  ausgedehntesten  Verletzungen  des  Bauchs  nur  in  einem  relativ 
kleinen  Procentsatz  zu  tödtlicher  Peritonitis  führen,  falls  nur  bei  der  Opera- 
tion die  strengsten  Massregeln  gegen  das  Eindringen  von  pathogenen  Orga- 
nismen in  die  Bauchhöhle,  und  vor  dem  künstlichen  Verschluss  der  Wunde 
die  oxacteste  Reinigung  der  Bauchhöhle  von  Blut  und  anderen  Fremdkörpern 
vorgenommen  wird. 

Das  sicherste  Mittel,  dem  Eintritt  von  septischer  Peritonitis  nach  ünter- 
leibsverletzung  vorzubauen,  ist  die  unter  antiseptischen  Cautelen  angelegte 
Bauchnaht,  eventuell  mit  vorhergehender  Desinfection  der  Bauchhöhle. 

Bevor  man  die  Naht  anlegt,  wird  die  Umgebung  der  Wunde  und  die 
'Vonde  selbst  in  bekannter  Weise  von  Schmutz  gereinigt  und  desinficirt.  Ist 
lie  Wunde  mit  zweifelhaftem  Instrument  angelegt  oder  sind  zweifelhafte  ün- 
ersuchungen  innerhalb  des  Bauchraumes  vorgenommen  worden,  so  empfiehlt 
is  sich  in  der  Regel  auch  die  nächstliegenden  Partien  des  Peritoneums  und 
der  Bauchorgane  durch  Ausspülen  mit  lauem  Salicylwasser  und  kurze  Ab- 
waschung mit  Sublimatlösung  zu  desinficiren.  Darauf  durchsticht  man  nach 
genauster  Blutstillung  beim  Anlegen  der  Naht  die  Baachwand  in  ihrer  ganzen 
Dicke  und  zwar  so,  dass  die  Naht  gehörig  breit  fasst.  Das  Bauchfell  wird 
so  durchstochen,  dass  nur  der  nach  aussen  gehende  Theil  desselben  in  die 
5faht  gefasst  wird,  so  dass  sich  seine  Wundränder  scharf  gegen  ein- 
ander legen,    nicht  aber  in  den  Wundspalt  hineingezogen  werden. 

Abgesehen  von  diesen  tief  fassenden  Bauch  wandnähten  legt  man  noch 
nach  Bedarf  eine  Anzahl  flacherer  an. 

Hat  man  die  zum  exacten  Verschluss  nöthige  Anzahl  von  tiefgehenden 
und  flachen  Nähten  in  der  gedachten  Art  angelegt,  so  bieten  diese  nicht  nur 
<len  Vortheil,  dass  sie  dem  Eindringen  von  inficirenden  Körpern  einen  Riegel 
vorschieben,  sie  verhüten  auch  das  sonst  leicht  zu  Stande  kommende  Her- 
vortreten von  Eingewoiden,  welche  sich  bei  oberflächlicher,  etwa  nur 
kis  zum  Subcutan-Gewebo  reichender  Naht  leicht  zwischen  den  Weichtheilen, 
nachdem  sie  aus  der  PeritonealöfFnung  hervorgetreten  sind,  eindrängen  und 
l^i«r  eingeklemmt  werden  oder  wenigstens  nach  Verwachsung  der  äusseren 
Wunden  ständig  vorgelagert  werden  können. 

Nach  Anlegung  der  Naht  wird  ein  antiseptischer  Verband  angelegt.  Da, 
*o  die  Bedingungen  zur  primären  Vereinigung  zu  gering  sind,  wie  bei  erheb- 
lich gequetschten  Wunden,  bei  Schusswunden  wird  man  zunächst  durch  An- 
frischen der  Wunde  mit  Einschaltung  von  reichlichen  Drains  nähen.  Ist  durch 
^ie  Ausdehnung  der  Verletzung  primäre  Vereinigung  unmöglich,  so  begnügt 
™»n  sich  nach  hinreichender  Desinfection  mit  dem  Auflegen  eines  compri- 
'Direnden  antiseptischen  Verbandes. 
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Wir  haben  schon  oben  aa gedeutet,  wie  man  sich  bei  penetrireoden  Ver- 
letzungen zu  verhalten  hat,  wenn  die  Patienten  bereits  rait  den  Zeichen  von 
Peritonitis  zu  uns  kommen.  Man  hat  bei  breit  klaffender  Wunde  in  solchem 
Falle  für  Desinfection  der  Bauchwunde  und  der  Bauchhöhle  zu  sorgen.  Ist 
die  Verletzung  durch  Stich  entstanden,  so  spaltet  man  den  in  der  Bauchwand 
gelegenen  Theil  und  sucht  das  Loch  ira  Peritoneum  auf.  Man  erweitert  das- 
selbe, desinficirt  den  Bauchraum  und  thut  unter  ümstandön  gut  daran,  falls 
man  die  Verletzung  wieder  zunäht,  ein  Drainrohr  mit  Jodoform  eingepudert 
m  die  Peritonealöffnung  einzuführen.  Darüber  kommt  ein  antiseptischer  Verband, 
Wiederholt  habe  ich  auf  diese  Weise  die  Peritonitis  zurückgehen  sehen»  Ist 
Verdacht  gleichzeitiger  Darm  Verletzung  vorhanden,  so  muss  man  freilich  eine 
ausgedehntere  Laparotomie  machen.  Man  hat  dann  die  Wahl  zwischen  einem 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie  oder  einer  Erweiterung  der  gegebenen  Wunde. 
Ich  würde  unter  solchen  Verhältnissen,  zumal  bei  kräftigen  Menschen  eher 
zu  letzterem  Vorgehen  rathen.  Kin  Schnitt  zwischen  den  kraftigen,  sich 
spannenden  Rectis  in  der  Mittellinie  schafft  ausserordentlich  wenig  Raum 
und  würden  wir  aus  diesem  Grunde  schon,  abgesehen  davon,  dass  man  ent- 
sprechend der  Trennung  der  Bauchwand  auch  am  leichtesten  die  intraperitoneale 
Verletzung  finden  wird,  eine  von  der  Wunde  ausgehende,  mit  querer  Trennung 
der  Muskeln  verbundene  Incision  vorziehn.  Zur  Desinfection  des  Bauchraums 
empfiehlt  sich  Salicylsäure  oder  Borsäurelösung.  Beschmutzte  Bauchwand  und 
Eingeweide  kann  man  auch  noch  mit  in  Sublimatlösung  getauchten  Wischern 
reinigen. 

§.  16.  Wir  besprachen  bis  Jetzt  nur  die  allereintachsten  Verhältnis^ 
einer  penetrirenden  Verletzung  des  Bauchs.  Die  Praxis  bietet  solche  aber 
nur  selten,  und  der  Zufall,  welchen  wir  sehr  häufig  bei  Menschen  mit 
penetrirenden  Bauchwunden  beobachten,  ist  der  Prolapsus  intraperitonealer 
Organe-  In  erster  Linie  steht  hier  das  Netz  und  der  Darm.  Die  der  Bauch- 
wand anliegenden  Thcile  dringen  sofort  bei  der  nächsten  (orcirten  Exspiration 
aus  der  Wunde  heraus  an  die  Oberfläche  und  werden  bei  enger  Bauchdecken- 
wunde mehr  oder  weniger  eingeschnürt.  Durch  die  Einschnürung  kommt  es 
zu  Stase  der  prolabirten  Theile  und  zu  Anschwellung  derselben,  welche  das 
Zurückgehen  natürlich  noch  weiter  erschwert.  Wird  die  Reposition  nicht 
alsbald  vollbracht,  so  verklebt  der  prolabirte  Theil  mit  dem  Bauchfellring 
der  Wunde  und  bildet  so  gleichsam  einen  obturirenden  Pfropf,  während  der 
vorliegende  Theil  sich  entzündet  und  je  nach  Umständen,  falls  er  liegen  bleibt» 
schliesslich  granulirt  und  sich  allmählich  rait  dünner  Narbe  bedeckt  oder  bei 
stärkerer  Snhnürung  in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  necrotisch  and 
gangränös  wird.  Freilich  ist  anderseits  auch  bei  den  Wunden  mit  Vorfall  das 
Auftreten  einer  septischen  Peritonitis  nicht  ausgeschlossen.  - 

Verhältnissmässig  die  geringsten  Gefahren  bietet  der  Vorfall  des  Netzes.  ■ 
Dasselbe  legt  sich  bei  nicht  zu  grossen  Wunden  denselben  in  ihrem  Umfang 
innig  an  und  bildet,  falls  es  durch  die  Kunst  nicht  enfernt  wird,  in  der  That 
einen  dauernden  organischen  Pfropf  für  die  Wunde.  Ob  der  Theil, 
welcher  nach  aussen  hervorragt,  benarbt  oder  ob  er  durch  Gangrän  zu  Grunde 
gehl,  das  hängt,  abgesehen  von  der  Schnürung,  welche  seine  Gefasso  io  der 
Wunde  erfahren,  von  seiner  Grösse,  wie  von  seiner  normalen  oder  patho- 
logischen Beschaffenheit  ab.  Aber  selbst  wenn  Gangrän  bis  zur  Wunde  za 
Stande  kommt«  ist  die  Gefahr  der  Fortleitung  eines  fauligen  Proceisses 
nach  der  Bauchhöhle  doch  ausserordentlich  gering.  Die  ganze  Structur  des 
Netzes  ist  zur  Verbreitung  entzündlicher  Processe  wenig  geeignet    Wohl  aber 
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mass  eine  solche  eintreten,  falls    der   entzündliche    oder    bereits   zum  Theil 
gangränescirte  Theil  des  Netzes  in  die  Bauchhöhle  zurücktritt. 

Misslicher  steht  es  unter  allen  Umständen  für  den  Frolapsus  des  Darms. 

abgesehen  davon,  dass  bei  enger  Wunde  sofort  eine  formliche  Einklemmung 

des  vorgefallenen  Darmstücks  eintreten  kann,  ein  Ereigniss,  welches  für  den 

Fall,  dass  der  Darm  nicht   reponirt  wurde,    auch  während  des   Verlaufs  der 

Heilong  zu  jeder  Zeit   eintreten    kann,    drohen    hier  die  Gefahren  der  Ent- 

zöndang  und  die  Folgen  davon:  die  Fortleitung  derselben  in   die  Bauchhöhle, 

das  Zustandekommen  von  Perforation  und  Darmfistel  oder  Anus  präternatu- 

ralis,  und  selbst  der  Verletzte,  welcher  mit  übernarbter  durchgängiger  Darm- 

sehlinge  davon   kommt,    ist  wegen  der  bleibenden  Vorlagerung  in    ständiger 

Gefahr.     Ausser  Netz  und   Darm  hat    man    bereits  Theile    der   Leber,    der 

Nieren    in    Wunden    am    Bauch    vorfallen'    sehen.      Verhältnissmässig    am 

häufigsten  von  den   drüsigen  Organen   ist  aber  der  Vorfall  von  Theilen    der 

Milz,  ja    auch    der    ganzen   Milz    erwähnt,    ohne  dass,   abgesehen   von   der 

Blutung   oder    der  Gangränescenz    des    prolabirten    Organs,    schwere   Zufälle 

danach  eingetreten  wären. 

§.  17.  Bevor  wir  das  einzuschlagende  Verfahren  in  den  Fällen  von 
Prolaps  der  verschiedenen  Organe  besprechen,  müssen  wir  noch  die  so  häufig 
mit  den  penetrirenden  Peritoneal  wunden  verbundenen  Verletzungen  des 
Darms  und  des  Magens  kennen  lernen. 

Die  Wunden  des  Darms  sind  die  häufigste  Complication  der  pene- 
trirenden Bauchwunden,  und  wie  wir  schon  angedeutet  haben,  giebt  es  Ver- 
letzungen, welche  wir  auch  als  penetrirende  bezeichneten,  die  nur  den  Darm, 
nämlich  eine  ausserhalb  des  Bauchfells  belegene  Wand  eines  solchen  (Colon 
descendens,  Coecum  etc.)  betrafen. 

Der  Darmtheil,  welcher  am  häufigsten  verletzt  wird,  ist  der  Dünndarm.  Die  Ver- 
letzangen  sind  natürlich  je  nach  ihrer  Grösse,  Richtung  und  Lage  von  der  allerverschiedensten 
Bedeutung.  Eine  vollkommene  Trennung  des  Darras  führt  die  bereits  mehrfach  besprochenen 
Gefahren  fast  jedesmal  und  in  kürzester  Zeit  herbei,  während  ein  feiner  Stich  mit  einer 
Nadel  kaum  von  erheblicher  Bedeutung  ist.  Bei  grossen  Darm  wanden  ist  es  im  Ganzen 
gleichgültig,  ob  die  Wunden  in  querer  oder  in  longitudinaler  Richtung  verlaufen,  die  Längs- 
wonden  klaffen  breit  in  querer  Richtung,  während  bei  den  Querwunden  durch  die  longitu- 
dinaien  Muskelfasern  ein  Auseinanderweichen  der  Wunde  in  der  Längsrichtung  mit  Eversion 
der  Schleimhaut  stattfindet.  Dass  kleine  Quer-  und  Längswunden  für  den  provisorischen 
Wrschluss  relativ  bessere  Verhältnisse  bieten,  haben  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der 
I^annmpturen  (§.  11)  angeführt.  Eine  Verletzung  des  vollen  Darms  ist  wegen  der  Gefahr 
^on  Kothau-stritt  zunächst  von  «grösserer  Bedeutung  als  die  Verletzung  des  leeren  mit  dem 
gleichen  Instrument.  Doch  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  sich  die  bleibende 
Wunde  am  gefüllten  Darm,  welcher  sich  nach  der  Kntleerung  contrahirt,  verhältniss- 
«aassig  kleiner  gestalten  wird,  als  die  unter  gleichen  Verhältnissen  dem  bereits  contrahirten 
Öarm  zugefügte  Verwundung  Von  grösserer  Bedeutung  sind  natürlich  auch  die  Darmwunden, 
^i  welchen  eine  gleichmassige  Zerreissung  von  Wandungstheilcn  durch  das  Eindringen 
"wssivcr  Körper,  als  da  sind  Pfähle,  Kleingewehrprojectile  und  dergl.,  herbeigeführt  wird. 

Femer  ist  wegen  der  bereits  im  §.3,  sowie  gleichfalls  im  §.  11  geschilderten,  für  das 
^Jütreten  der  Heilung  nothwendigen  Bedingungen  die  Lage  des  getroffenen  Darms  ausser- 
JjdeDtlich  wichtig.  Dort  führten  wir  aus,  wie  in  dem  Anlegen  verwundeter,  mit  Serosa 
»«kleideter  Theile  an  andere  ebenfalls  mit  Peritoneum  überzogene  und  in  der  sich  schnell 
«twickelnden  adhäsiven  Entzündung  die  hauptsächlichen  Bedingungen  zur  Heilung  gegeben 
»aren,  und  es  bedarf  wohl  kaum  einer  besonderen  Besprechung,  dass  die  Verletzung  eines 
^andstäDdigcn  oder  eines  dem  Netz,  der  unteren  Fläche  der  Leber  anliegenden  Darmstüokes 
^  der  Beziehung  weit  bessere  Chancen  bietet,  als  die  Verletzung  eines  solchen  Darmtheiles, 
Jtleher  zwischen  anderen  Darmtheilen  in  der  Bauchhöhle  liegt.  Hier  ist  die  Bewegung 
des  Darms  einem  Anlegen  und  Verkleben  des  verwundeten  Theils  ganz  entschieden  bind  er- 
^h.  Auch  der  Vorfall  des  verwundeten  Darms  ist  für  die  Prognose  insofern  entschieden 
P«»tiger,  als  in  einem  solchen  Fall  der  Kothaustritt  nicht  in  den  Peritonealsack,  sondern 
■^  auasen  stattfindet 
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§*  18,  WeseDtlich  nach  den  eben  geschilderten  anatomischeo  und  mecha- 
nischen Verhältnissen  richten  sich  denn  auch  die  Erscheinungen  und  der  Verlaut 
der  Darmwunden,  Die  Erscheinungen  werden  wesentlich  abhängig  sein,  wie 
wir  das  schon  bei  den  Rupturen  des  Darras  besprochen  haben,  von  dem  Aos- 
tritt  der  Darmrontenta.  Treten  hier  grössere  Mengen  in  die  Bauchhöhle,  so 
wird  entschieden  in  den  meisten  Fällen  eine  acute  Peritonitis  mit  rasch 
tödtlichem  Ende  erfolgen,  und  man  wird  eben  aus  dem  raschen  Auftreten  der 
Schmerzen,  der  Tympanites,  des  Erbrechens;  des  CoUapses  die  Diagnose  das 
Kothextravasats  machen.  Denn  ein  Austreten  von  Koth  und  Speisetheilen 
aus  der  Wunde,  welches  die  Diagnose  absolut  sichern  könnte,  kommt 
durchaus  nicht  in  den  meisten  Fällen  vor.  Diesem  schliramen  Verlauf  gegen- 
über stehen  die  Fälle,  in  welchen  kein  Koth  uustritt  und  keine  septische, 
iäondern  nur  eine  massige  Adhäsivperitonitis  eintritt.  Auch  hier  wird  man, 
falls  nicht  der  Darm  in  breiter  Wunde  vorlag  oder  falls  nicht  kleine  Mengen 
von  Koth  aus  der  äusseren  Wunde  ausgeflossen  waren ,  ehe  sich  der  contrahirte 
Darm  an  die  Bauchwand  anlegte  und  verklebte,  über  die  Diagnose  ganz  im 
Zweifel  bleiben.  Zwischen  diesen  Möglichkeiten  in  der  Mitte  stehen  nun  die 
Fälle,  in  welchen  nur  geringe  Mengen  von  Koth,  von  Darragas  austreten  und 
innerhalb  der  Bauchhöhle,  sei  es  durch  Verklebung  der  Intestina  in  der  Nahe, 
sei  es  durch  Anlegen  des  Darms  an  die  Peritonealwand  und  Bildung  einer 
Kapsel  um  das  Extravasat  sequestrirt  werden  Hier  können  zunächst  die  Er- 
scheinungen einer  massigen  Peritonitis  auftreten  und  es  lässt  sich  die  Mög- 
lichkeit denken,  dass  bei  offenbleibender  Darmwunde  kleine  Mengen  von 
Speisetheilen  durch  Schrumpfung  der  Kapsel  wieder  in  den  Darm  hinein- 
gedrängt werden  und  somit  schliessliche  Heilung  eintritt.  Aber  gewiss  gehört 
ein  solcher  Verlauf  zu  den  Ausnahmen,  während  zumeist,  indem  sich  mehr 
und  mehr  Koth  aus  der  offen  bleibenden  Darrawnnde  crgiesst,  eine  Verjauchang 
des  eingekapselten  Extravasats  eintreten  wird.  Auch  dann  ist  es  noch  denk* 
bar,  dass  ein  solcher  Sterc<>ralabscess  durch  Entleerung  in  einen  Darm  nach 
Perforation  der  Wandung  desselben  zur  Heilung  komme  ^  noch  häufiger  aber 
wird  die  Verjauchung  und  Perforation  der  Kapsel  und  so  schliesslich  noch  eine 
septische  Peritonitis  eintreten.  Kothextravasate,  welche  von  einem  der  Bauch- 
wand  anliegenden  Darm  ausgingen,  machen  dngegen  zuweilen  einen  die 
Wandung  des  Bauches  durchbrechenden  und  dann  durch  entzündliche  Sym- 
ptome, durch  den  Nachweis  von  Gas  in  der  Abscesshöhle  diagnosticirbaren 
Kothabscess.  In  gleicher  Weise  verlaufen  nun  schliesslich  auch  meist  die 
Verletzungen  der  vom  Bauchfell  nicht  bekleideten  Darmtheile,  insofern  hier,  I 
falls  der  Koth  nicht  direct  durch  die  Wunde  nach  aussen  fliesst,  ein  Ein-  ■ 
dringen  desselben  in  die  Weichthcile  und  die  Entstehung  einer  septischen 
Phlegmone  mit  Eiterung  und  Gewcbsnecrose  zu  erwarten  ist 

Die  Wunden,  welche  am  häufigsten  am  Darme  zur  Beobachtung  kommen, 
sind  die  Schuss wunden,  seltener  sind  Stich*  und  Schnittwunden,  Schuss- 
wanden .*iind  begreiflicherweise  am  häufigsten  im  Kriege  zu  beobachten  und 
ein  grosser  Thcil  der  todt  auf  dem  Schlachtfeld  Liegenbleibenden  stirbt  an 
penotrironden  Schusswunden  in  Folge  schwerer  Verletzimg  des  Magendann- 
rjanaU  und  der  grösseren,  wie  der  Gefässe  zweiler  Ordnung  resp.  der  zahU 
reichen  Gefässe  eines  drüsigen  Organs  (Milz^  Leber,  Nieren),  welche  za 
schwerer  und  töddicher  Blutung  führt.  Die  penelrirenden  Kriegsverletzungen 
durch  Granate  und  Kleingewehrprojectile  haben  wie  bekannt  eine  ausser- 
ordentlich schlimme  Prognose»  Trolat  hat  kürzlich  durch  Zusammenstellung 
veröchiedener    statistischer    Zahlen    (Otis,    Chenu    u.    A.)   eine    Gesammt* 
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mortalität  von  fast  99pCt.  berechnet.  Weit  weniger  gefährlich  sind  die  Friedens- 
verletzungen, weil  sie  in  der  Regel  mit  den  kleinen  Projectilen  einer  Pistole, 
eines  Revolvers  zugefügt  sind   und  die  kleinen  Oeffnungen  im  Darm,    welche 
durch  sie   gemacht  werden,  sich  viel  leichter  durch  die    oben    besprochenen 
günstigen  Verhältnisse   ohne   Kothaustritt  schliessen   können.     Die   Frage  der 
Pathologie  und  der   Behandlung  dieser   Verletzungen  ist  in    der    letzten  Zeit 
hauptsächlich  durch  amerikanische  Chirurgen  gefördert  worden.     Der  Einzel- 
kampf mit  Messer  und  Revolver  ist  in   Amerika  mehr  an  der  Tagesordnung 
als  bei  uns,  und  so  ist  es  begreiflich,  dass  auch  das  Interesse  der  Chirurgen 
reger  ist  für  diese  Verletzungen  als  bei  uns.     Bei    den    mannigfachen  Bauch- 
schnitten,    welche    bereits    dort    wegen    solcher    Verletzungen    vorgenommen 
wurden,  hat  sich  denn  ergeben,  dass  in  der  Regel  die  Beschädigung  der  Ein- 
geweide eine  viel  erheblichere  ist,  als  man  bis  dahin  anzunehmen  geneigt  war. 
Begreiflich  ist  es  ja  freilich,  dass  ein  durchschlagendes  Projectil  nicht  nur  ein 
Loch  macht,  sondern,   dass  es  eine   ganze  Anzahl  von  Darmwunden   der  ver- 
schiedensten Art,  hier  ein  rundes  Loch,  dort  einen  langen  Riss,  welcher  viel- 
leicht sogar  nicht  einmal  penetrirt,    in  anderen  Fällen  eine  ausgedehnte  Zer- 
trümmerung eines  Darmtheils  hervorzurufen  vermag.     Auch  in  Beziehung  auf 
die  Erscheinungen  des  Shoks  sind  die  amerikanischen  CoUegen  etwas  andrer 
Ansicht  als  manche  der   Unserigen.     Sie   betonen,   dass  da,   wo  es  sich   um 
schwere  Shokerscheinungen  handelt,  die  Laparotomie  fast  ausnahmslos  schwere 
Blutungen  grösserer  Gefässe  ergiebt.     Auch   die  Blutung  aus  weniger  grossen 
Gefässen  soll  in  der  Bauchhöhle  um  deshalb  gefahrvoller  sein,  weil  die  Tendenz 
zur  Gerinnung  ausserordentlich  viel  geringer  ist.    Gerinnung  soll  eintreten,  so- 
bald die  atmosphärische  Luft  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  dieselbe  eintritt. 

Parkes  (Chicago),  der  sich  ganz  besondere  Verdienste  am  diese  Frage  der  Scboss- 
tondcn  des  Bauchs  erworben  hat.  hat  dieselbe  auch  durch  Schiessversuche  an  Hunden  ge- 
fordert, unter  37  Hunden,  welchen  er  Pistolenschusswunden  beibrachte,  gingen  :)  alsbald 
an  Blutung  (Aorta,  Nieren-,  Milzarterie)  zu  Grunde,  12  erlebten  nur  noch  einen  Tag  wegen 
<idr  Schwere  der  Verletzung  und  auch  bei  ihnen  zeigten  sich  die  Shoksymptome  durch  Blu- 
tung bedingt.  Kleine  Geschosse  hatten  zuweilen  sehr  erhebliche  Verletzungen  des  Darms 
herbeigeführt.  Die  Verletzungen  des  Darms  waren  ausserordentlich  verschieden,  aber  sehr 
oft  moltipel.  Auch  die  kleinsten  Darmwunden  hatten  Koth  austreten  lassen. 
Pur  die  Symptomatologie  wichtig  ist  der  Umstand,  dass  aus  der  Bauchwunde  der  Thiere 
wegen  des  schiefen  Verlaufs  derselben  und  des  ventilartigen  Verschlusses  Koth  und  Blut 
nicht  austraten.  Parkes  hat  diese  Arbeit  wesentlich  unternommen  um  Anhaltspunkte  für 
•lie  Behandlung  penetrirender  Bauch  Verletzungen  zu  gewinnen.  Das  Resultat  war  in  dieser 
Beziehung  folgendes:  Von  21  Hunden,  welche  nicht  dircct  den  Verletzungen  erlagen,  starben 
die  2  mit  leichten  Verletzungen ,  welche  zuwartend  behandelt  wurden.  Die  übrigen  1 9 
wwden  laparotomirt,  d.  h.  der  Bauch  wurde  eröffnet,  gereinigt,  Gefässe  unterbunden,  der 
Dirmgenäjit,  resecirt  und  genäht  etc.  Von  diesen  wurden  9  geheilt,  10  starben  in  der 
Zeit  von  3  Tagen  bis  zu  3  Wochen. 

Wir  werden  bei  der  Besprechung  der  Therapie  darauf  zurückkommen, 
^ass  es  sehr  wesentlich  ist  eine  frühe  Diagnose  der  Organverletzung  zu  stellen. 
In  dieser  Richtung  haben  nun  leider  auch  die  neueren  Beobachtungen  nicht 
viel  zu  Tage  gefördert.  Der  Shok  ist  in  der  Regel  ein  Zeichen  schwerer 
Gefässverletzung.  Eine  directe  Diagnose  der  Darm-  und  der  Blasen  Verletzung, 
welch  letztere  wir  übrigens  schon  besprachen,  ist  dagegen  selten  möglich,  da 
Austritt  von  Excreten  nur  selten  zu  Stande  kommt.  Zuweilen  tritt  Emphysem 
[fer  Decken  in  der  Nähe  der  Verletzung  ein.  Eine  umschriebene  Dämpfung 
ist  zuweilen  wichtig.  Peritonitis  tritt  durchaus  nicht  immer  sofort,  zuweilen 
8W  nicht  ein.  Senn  hat  in  letzter  Zeit  Einführungen  von  Hydrogongas  in  den 
klagen  oder  in  den  Darm  bei  Verletzungen  des  oberen  oder  unteren  Gebietes 
^^  Darmcanals  empfohlen.   Ist  eine  OeflFnung  im  Darm  oder  Magen  vorhanden, 
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so  tritt  das  Gas  aus  derselben  in  die  Baucbhöhle  und  füllt  sie  an.  Auf  Pro- 
gnose der  Verletzung  und  Behandlung  kommen  wir  unten  zurück. 

ünveroinigt  gebliebene  Wunden  in  prolabiriem  oder  der  Wunde  der  Bauch- 
wand anliegendera  Darm  führen  meist  zur  Entstehung  einer  Darmfistel. 
Die  letztere  kann  sich  schliessi^n,  und  nach  Verschluss  kann  sogar  die  Ver- 
wachsung des  Darras  mit  der  Bauchwand  allmäiig  in  die  Länge  gezogen  und 
gelöst  werden,  oder  es  bildet  sich  bei  der  Verwachsung  der  Haut  mit  der 
Darmschleimhaut  eine  bleibende  Lippenfistel,  bei  breiterer  Communication 
mit  Störung  des  Kothabflusses  in  den  untern  Theil  des  Rohres  durch  die 
starke  Knickung  des  Darms  ein  Anus  praeternaturalis. 

§,  19.  Die  Wunden  des  Magens  verhalten  sich  in  allen  Stücken  den 
oben  geschilderten  Darm  Verletzungen  ähelich.  Verletzungen,  weh^he  in  der 
Gegend  zwischen  Nabel  und  Processus  ensiforrais  eindringen,  sind  am  ehesten 
geeignet,  die  vordere  und  unter  Umständen  auch  die  gegenüberstehende 
Wandung  des  Magens  icu  penotriren.  Die  Gefahr  einer  solchen  Verletzung 
richtet  sich  auch  hier  nach  den  oben  geschilderten  Verhältnissen,  Ein  voller 
Magen  bietet  natürlich  weit  mehr  die  Bedingungen  für  ein  bedeutenderes 
Extravasat.  Dahingegen  hat  aber  der  Magen  im  reichen  Maasse  in  seiner 
Umgebung  die  Bedingungen,  welche  wir  als  günstig  für  primäre  Heilung  ge* 
schildert  haben,  er  liegt  der  Peritonealwand,  dem  Netz,  der  Leber  breit  an. 
Kleine  Wunden  schliessen  sich  daher  spontan  und  heilen  durch  Verklebuag 
mit  den  gedachten  Peritonoalflachen,  Selbst  doppelte  Durchbohrungen  des 
Magens  von  einer  Kugel  hat  man  so  heilen  sehen.  (Fischer  u.  A.)  Dahin- 
gegen  liegt  in  der  Verletzung  der  grossen  Gefässe  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Complication,  indem  das  meist  in  den  Peritonealraum  fliessende  Blut  zu  Zer- 
setzung disponirt.  Verklebt  die  Magenwunde  direct  mit  der  äusseren  Wunde 
und  kommt  es  zu  Vereinigung  der  Magenschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut, 
so  entsteht  eine  bleibende  Magen fistel.  Aber  auch  Speisencxtravasatc  an  der 
Bauchwandseite  wie  in  der  Tiefe  hat  man  bei  Magen  wunden  entstehen  sehen. 
Alle  diese  Besonderheiten,  zumal  die  Bildung  einer  Fistel  machen,  dass  kleine 
Stichwunden  des  Magens  nicht  so  gefährlich  sind,  als  man  gewöhnlich  annimmt 

§.  20,  W^ir  wollen  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  bis  jetzt  abgehan- 
delten Complicationen  penetrirender  Stichwunden  zunächst  die  Frage  beantwor- 
ten, wie  man  sich  verhält  gegenüber  dem  Prolapsus  der  verschiedenen  Organe 

Ira  Allgemeinen  ist  man  um  so  eher  verpflichtet,  ein  prolabirtes  Organ 
in  die  Bauchholile  zurückzuschieben^  je  früher  man  den  Verlei/ien  sieht.  Be- 
steht der  Vorfall  schon  seit  längerer  Zeit,  so  richtet  es  sich  nach  den  bereits 
eingetretenen  pathologischen  Veränderungen  der  Organe,  ob  ein  Zurückschieben 
in  die  Bauchhöhle  noch  erlaubt  ist.  Je  beschmutzter,  entzündeter  ein  prolabirtes 
Organ,  je  mehr  zu  befürchten  ist,  dass  mit  demselben  Irrilamente,  welche  ge- 
eignet sind,  eine  diffus  septische  Peritonitis  hervorzurufen,  zurückgeschoben 
werden,  desto  eher  ist  es  geboten,  den  betreffenden  Theil  vor  der  Bauchwand 
liegen  zu  lassen  oder  ihn  nach  Unterbindung  der  Gefässe  abzuschneiden^  bevor 
man  den  Stumpf  zurückbringt  (Netz). 

Was  sun&ofast  du  Nets  betrilH,  so  besteht  wohl  kein  Zweifel  darüber,  dass  ein 
frischer  Vorfail  von  unverletztem  Netz  zuruckgebraoht  werden  »oll,  wenn  durch  die 
Reposition  nicht  allzu  grosse  Hrweiterungsscbnitte  nothig  gemacht  werden,  Ist  dagegen  der 
frische  NetasvorfaU  erheblich  verändert,  seine  Gefässe  verletzt,  die  Substanz  gequetscht,  »er- 
trümmert,  so  m^sseo  doch  die  Fälle,  in  welchen  noch  reponirt  werden  darf,  sehr  vorsichtig 
ausgewählt  werden,  und  wen»  gar  eine  erbebliche  Vernnreinlg^ng  des  vofgefatleDen  Theiles 
stAttgefunden  hat^  so  ist  wohl  ohne  Weiteres  auf  die  Reposition  zu  Terzichten,  Sind  nur 
einxelae  Gefässe  verletzt,   so  können  diese  mit  Catgut  unterbunden,    sind  nur  die  ausaerea 
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Enden  des  Vorfalls  zertrümmert,  beschmutzt,  so  können  sie  abgetragen  und  blutende  Gefässe 
gleichfalls  unterbunden  werden,  dann  wird  reponirt.  Darüber  hinaas  sollte  man  aber  mit 
Bepositionsbestrebungen  nicht  gehen,  obwohl  es  zahlreiche  Fälle  von  Heilung  giebt,  in  welchen 
Netistücke  unter  den  genannten  ungünstigen  Verhältnissen  zurückgeschoben  wurden,  oder  in 
welchen  der  Stumpf  nach  Abtrennung  des  vorliegenden  Theiles  und  Unterbindung  der  blu- 
tenden Gefasse  zurückgebracht  wurde. 

Ich  habe  im  Laufe  der  letzten  Jahre  in  Fällen  von  Netzvorfall,  wenn  derselbe  noch 
nicht  secundär  entzündlich  verändert,  aber  beschmutzt  und  zertrümmert  war,  die  Bauchwunde 
erweitert,  ein  weiteres  Stück  des  Netzes  vorgezogen,  und  nun  nach  Durchstechung  des  Stieles 
mit  mehreren  Catgutfaden  den  beschmutzten  Theil  abgeschnitten.  Darauf  wurde  der  so 
gewonnene  Netzstumpf  zurückgeschoben  und  eine  exacte  Bauchnaht  angelegt.  Selbstverständ- 
Ueb  müssen  solche  Eingriffe  streng  antiseptisch,  unter  Desinfection  mit  Carbolsäure-  resp. 
Sablimatlosung  vorgenommen  werden.  Mit  den  Erfolgen  dieser  Operation  bin  ich,  sowohl 
was  das  augenblickliche  Befinden  der  Verletzten  betrifft,  als  auch  in  Beziehung  auf  die 
solide  Heilung  der  Bauchwunde,  sehr  zufrieden.  Ich  möchte  dies  Verfahren  für  den  anti- 
septisch arbeitenden  Chirurgen  auch  als  das  Normalverfahren  bezeichnen,  wenn  auch  zu- 
gegeben werden  muss,  dass  bei  der  Frage,  ob  man  ein  prolabirtes  Netzstück  liegen  lassen, 
oder  zurückbringen  soll,  die  Verhältnisse  im  Sinne  der  Entscheidung  für  Liegenlassen  in 
zweifelhaften  Fallen  nicht  so  ungünstig  liegen,  insofern  durch  das  Verbleiben  des  Netzvor- 
f&Us  in  der  Bauchwunde  kein  grosser  Nachtbeil,  ja  momentan  sogar  unter  Umständen  ein 
gewisser  Vortheil  geschaffen  wird.  Das  Netz  legt  sich  mehr  oder  weniger  als  ein  organischer 
Pfropf  in  die  Wunde,  wächst  hier  an,  granulirt  und  verwächst  schliesslich  mit  der  äusseren 
Nirbe  oder  es  zieht  sich  auch  wohl  noch  nachträglich  allmälig  in  die  Bauchhöhle  zurück. 
Obwohl  für  das  spätere  Leben  zuweilen  derartige  bleibende  Netzstränge  Beschwerden  und 
Gefahren  veranlassen  können,  so  thun  sie  dies  doch  durchaus  nicht  in  der  Mehrzahl  der 
KUle.  Uewiss  aber  wird  dies  letztere  Bedenken  nicht  aufgewogen  durch  die,  welche  man 
schaffen  würde,  wenn  man  bereits  längere  Zeit  vorgefallene,  entzündliche  oder 
in  ihrer  Peripherie  zertrümmerte,  brandige,  mit  Fremdkörpern  oder  fau- 
ligem Blut  bedeckte  Netztheile  zurückschieben  wollte.  Unter  solchen  Verhältnissen 
ist  das  meist  richtige  Verfahren,  dass  man  den  Netzstumpf  in  der  Wunde  lässt.  Es  erfor- 
dert nämlich  hier  eine  viel  grössere  Uebung,  das  brandige  Netz  abzutragen  und  dabei  zu 
Tcrhüten,  dass  septische  Schädlichkeiten  in  die  Bauchhöhle  eindringen. 

Es  tritt  dann  meist  bei  ausgedehnterem  Prolapsus  Gangrän  eines  Theils  oder  des 
gtnzen  Vorfalls  bis  zur  Wunde  ein.  Obwohl  auch  dafür  hinreichende  casuistische  Belege 
vorhanden  sind,  dass,  wenn  man  den  spontanen  Abgang  des  Brandigen  abwartet,  die  Kranken 
genesen  können,  so  ziehen  wir  doch  vor,  nach  vorheriger  Ligatur  des  Netzes  den  grössten 
Theil  des  Netzvorfalles  abzutragen ,  denselben  abzuschneiden  und  die  Gefässe  einzeln  zu 
unterbinden.  In  solchen  Fällen,  in  welchen  man  zweifelhaft  ist,  ob  sich  nicht  der  Netz- 
Torfall  schon  früh,  während  er  bedenkliche  Substanzen  in  die  Bauchhöhle  importiren  könnte, 
rctrahirt,  wird  man  gut  thun,  denselben  durch  Nähte,  welche  zugleich  die  Ränder  der  Bauch- 
wunde mitfassen,  in  der  Wunde  zu  fixiren  (Broca);  weniger  sicher  ist  die  Fixation  des 
Netzes  durch  eine  Schlinge. 

Ziemlich  nach  denselben  Principien  als  das  Netz  wäre  der  Vorfall  der  Unterleibsdrüsen 
n  behandeln.  Von  einer  Bedeutung  ist  diese  Frage  übrigens  nur  bei  der  Milz.  Sind  Theile 
▼ra  ihr  prolabirt,  so  sind  dieselben  meist  auch  zerrissen  und  somit  zum  Gangränesciren 
Steigt,  und  dazu  kommt  die  Gefahr  der  Blutung  innerhalb  der  Bauchhöhle  nach  Reposition. 
!■  Allgemeinen  werden  also  auch  solche  Theile  besser  in  der  Wunde  liegen  bleiben  und 
entweder  vor  einer  angelegten  Ligatur  abzuschneiden,  oder  der  Spontanabstossung  zu  über- 
luien  sein.  Letzteres  Verfahren  ist  übrigens  wegen  der  stattfindenden  Fäulniss  nicht  ohne 
Bedenken.  Bei  einem  Totalvorfall  der  Milz  wird  man  sich  ebenfalls  nach  der  Beschaffenheit 
^srselben  zu  richten  haben,  und  man  wird  also,  falls  der  Vorfall  frisch,  leicht  reponirbar, 
unverletzt  ist,  die  Reposition  vollbringen.  Im  entgegengesetzten  Fall  braucht  man  sich  vor 
<i«ni  Abtragen  der  vorgefallenen  Milz  nach  Unterbindung  der  Stielgefässe  oder  des 
Stieles  nicht  zu  scheuen,  denn  die  Literatur  kennt  bereits  eine  grosse  Anzahl  von  Fällen,  in 
welchen  dies  Verfahren  ohne  Nachtheil  für  den  Verletzten  ausgeführt  wurde. 

§.  21.  Die  Reposition  des  frischen  Vorfalls  von  unverletztem  Darm  muss  unter  allen 
Umsftnden  vorgenommen  werden  Darm,  welcher  bereits  mit  der  Wunde  fest  verwachsen, 
durch  Entzündung  erheblich  verändert  oder  gar  gangränös  ist,  darf  nicht  reponirt  worden. 
Kbensowenig  darf  der  verletzte  Darm  zurückgebracht  werden,  falls  nicht  ein  Verschluss  des- 
selben durch  die  Naht  möglich  ist.  In  beiden  Fällen  ist  im  Gegentheil  durch  Anlegen 
tJAiger  Nähte  zwischen  Darm  und  Bauchwunde  oder  durch  Anlegen  einer  Schlinge  an  das 
^Wüse  dafSr  zu  sorgen,  dass  die  verletzten,  kranken  Darmtheile  aussen  liegen  bleiben. 
(Näheres  darüber  siehe  bei  der  Hemiotomie.) 
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B^i  der  Reposition  hat  man  zunächst  fiir  Säuberung  sämmtUchor  vor- 
gefallenen Theüö  durch  Abwaschung  derselben  mit  desinficircndcn  LösungieD 
zu  sorgen.  Sublimatlösungen  in  massiger  Menge  sind  ganz  besonders  zu  era- 
pfehlon.  Auch  ist  es  zweckmässig,  besonders  lädirte  Thoile  vor  der  Repo- 
sition noch  mit  etwas  Jodoformpulver  zu  bestreuen.  Da  bei  enger  Wunde 
s&mmtliclie  aussen  liegende  Theile  mehr  oder  weniger  eingeklemmt  werden^ 
so  sind  fast  immer  vorläufige  Erweitertingsschnitte  nöthig.  Diese  müssen  mit 
der  nöthigen  Vorsicht  mit  dem  auf  dem  Finger  oder  mit  Hülfe  einer  Hohl- 
sonde eingeführten  Knopfraesser  gemacht  werden.  Im  Allgemeinen  gilt  die 
Regel,  dass  die  Theile  in  der  Reihenfolge  zurückgeschoben  werden,  in  welcher 
sie  vorgefallen  sind,  und  besonders  beim  Darm  wird  man  nur  so  in  schwie- 
rigen Fällen  zum  Ziel  kommen.  Derselbe  schwillt  numlich  fast  immer  in 
Folge  der  venösen  Stauung  wie  in  Folge  von  Gasansammlung  erheblich  an. 
Lüftet  man  die  Gegend  der  einklemmenden  Wunde,  so  gelingt  es  doch  meist 
den  Inhalt  nach  der  Bauchhöhle  hin  zu  verdrängen  und  dann,  indem  man  mit 
den  Fingern  der  einen  Hand  Stück  für  Stück  von  der  Wunde  aus  nach  innen 
schiebt,  während  die  andere  Hand  durch  leichten  Druck  auf  den  ganzen  Vor* 
fall  nachhilft,  resp*  ein  weiteres  Vordringen  von  Darm  verhütet,  die  Repo- 
sition zu  vollenden.  Die  Function  des  Darmes  mit  leiner  Nadel  oder  Ex- 
aspiration  ist»  wenn  auch  der  feine  Stich  sich  meist  nach  Collapsus  der 
Schlinge  schliesst  und  nichts  ausdiessen  lässt,  nur  ausnahmsweise  zulässig. 
(Siehe  HerniotomieO  Bei  schwierigen  Fällen  muss  Chloroformnarkose  vor 
der  Reposition  eingeleitet  werden. 

Wir  haben  wiederholt  betont,  dass  alle  diese  Encheiresen  zur  Reposition 
vorgefallener  Theile  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen  werden  müssen. 
Mag  man  aber  die  Theile  zurückschieben  und  nun  Bauchnaht  anlegen  oder  sie 
zurücklassen  —  auf  jeden  Fall  wird  jetzt  ein  breit  deckender  antiseptischer 
Verband  angelegt.  Durch  einen  solchen  ist  auch  die  Gefahr,  welche  aas 
der  eintretenden  Necrose  vorgefallener  Theile  erwächst,  sehr  erheblich  geringer 
geworden, 

§  22.  Wir  müssen  nun  noch  die  Behandlung  der  Darmverletzuog 
selbst  besprechen.  Als  die  erste  vitale  Indication  haben  wir  hier  den  Salz 
aufzustellen I  dass  es  unsere  Aufgabe  ist,  den  Ausfluss  von  Darminhalt 
in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten. 

Diese  Aufgabe  ist  offenbar  am  schwierigsten  zu    erfüllen,    wenn  wir  die 
Diagnose  der  Darraverletzung  und  des  Kothaustrittes  nur  durch  das  Austreten 
von  einigem  Darminhalt  aus  der  Wunde,    oder  vielleicht  gar   nur    durch    di 
rasch  eintretende  Peritonitis  stellen  können.     Zuweilen  ist  es  gelungen   durc! 
Einführung  des  Fingers   in  die    frische  Bauchwunde    den  verletzten  Darm 
finden  und  hervorzuziehen.     Er  erscheint    meist    leer    und,    wie    verschiedene 
Chirurgen   angeben,    hart    gegenüber  dem  vollen,    unverletzten   Darm.     (Siebe 
§.  18  am  Ende.) 

Ist  man  von  der  intraperitonealen  Verletzung  eines  Darmes  überzeugt, 
sind  die  Verhältnisse  für  den  Verletzten,  wenn  die  Wunde  des  Darmes  nichl 
durch  die  Naht  verschlossen  und  der  Koth  nicht  aus  der  Bauchhöhle  aosgewascheii' 
wird,  so  ausserordentlich  ungünstig,  mau  kann  so  wenig  auf  die  bezeicbneteit 
günstigen  Ereignisse  rechnen,  dass  unter  allen  Umständen,  es  sei  denn,  dass 
der  Patient  bereits  dem  Tode  nahe  ist,  der  Bauch  aufgeschnitten  werden 
muss,  meist  im  Anschluss  an  die  Wunde^  zu  dem  Zweck  der  Aufsuchung  des  ver* 
letzten  L'armes  und  der  Reinigung  der  Bauchhöhle.  Man  muss  zu  diesem  Zweck 
meist  einen  grossen  Schnitt  an  der  Stelle  der  Verletzung  oder  in  der  Linea  al 
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machen    und    denselben    noch    während    der   Operation   nach  Umstanden    er- 
weitem. 

Die  Frage  der  Behandlung  von  Magen-  und  Darmschussverletzun- 
gen  hat  letzter  Zeit,  wie  wir  oben  schon  hervorhoben,  vielfach    zumal  ameri- 
kanische und  französische  Chirurgen  beschäftigt.    Wenn  auch  die  Verletzungen 
mit  kleinen  und  kleinsten  Projectilen  (Schrotschuss,  Revolverschuss)  prognostisch 
günstigere  Resultate  geben  als  die  Gewehrkugelverletzungen,  so  wird  wohl  im 
Allgemeinen  kaum  ein  Widerspruch  dagegen  zu  erheben  sein,  dass  der  glück- 
liche Verlauf  einer  nachgewiesenen  Darm  Verletzung  bei  zuwartender  Behand- 
long  als  Glücksfall  anzusehen  ist.     Giebt  man  dies  zu,    so  muss  man  auch 
weiter   zugeben,    dass    für  den  Fall  einer  nachgewiesenen  Darmschussver- 
letzQDg  die   Laparotomie,    in  der   Absicht  unternommen,  um   den    verletzten 
Darm  aufzusuchen  und  das  Loch  in  demselben  zu  verschliessen,  eine  chirur- 
gische Pflicht  ist.     Die  Beherzigung  dieser  Regel  hat  denn  auch  bereits  eine 
Anzahl  guter  Früchte  getragen.     Seit  der  antiseptischen  Zeit  haben  Kocher, 
Andrews,    Bull,    de  Faie  u.  A.    durch  Bloslegung    des  verletzten  Darmes 
und  Naht  desselben  ihre  Kranken  am  Leben  erhalten.    Parkes  hat,  wie  wir 
oben  anführten,  durch  Experimente  an  Hunden  die  Vortheile  der  Baucheröff- 
Dong  and  Darmnaht  erwiesen.    Eine  andere  Frage  ist  die,  ob  man,  ohne  dass 
der  directe  Nachweis  einer  Darmwunde  geführt  ist,  den  Bauch  eröfifnen  soll. 
Eine  Menge  von  Gründen  sprechen  dafür,  unter  der  Voraussetzung,    dass  das 
Eindringen  des  Geschosses  in  die  Bauchhöhle  erwiesen  ist.    Die  amerikanischen 
Chirurgen  sprachen  sich  auch  meist  dafür  aus,    weniger  einmüthig  die  Fran- 
zosen.   Die  Hauptgründe,    welche  für  ein  solches  Vorgehen  sprechen,    liegen 
darin,    dass    nach    unseren    neueren    Erfahrungen    bei    Penetration    von    Ge- 
schossen in  die  Bauchhöhle  die  Verletzung  einer,  ja  die  Verletzung  mehrerer 
Darmschlingen  die  Regel  ist.     Dazu  kommt,    dass,    wenn    man    bei  Anfangs 
fehlenden    Krankheitserscheinungen    die  schweren  Symptome    abwarten    will, 
die  Operation  meist  zu  spät   kommt.     Die    meisten  Verletzten,    deren   Bauch 
noch  20  Stunden    nach    der  Verletzung    aufgeschnitten    wurde,    kamen    trotz 
später  Beseitigung  der  Darmverletzung  mit  dem  Leben  nicht  davon. 

Die  Methode  der  Laparotomie  bei  Verletzung  von  Eingeweiden  ist  noch 
nicht  ganz  sicher  gestellt.  Was  zunächst  die  Schnittführung  anbelangt,  so 
wollen  die  Amerikaner  stets  Medianschnitt  machen.  Wir  haben  schon  an- 
gedeatet  (§  15),  dass  es  doch  sehr  oft  zweckmässig  sein  kann,  von 
^r  Regel  abzugehen,  da  bei  kräftigen,  dicken  Bauchwänden  der  Median- 
schnitt wenig  Platz  giebt  und  hier  wohl  quere  Trennung  der  Muskeln  nöthig 
werden  kann.  Auf  jeden  Fall  muss  der  Schnitt  gross  sein.  Denn  es  ist  noth- 
wendig,  den  ganzen  Darm  zu  übersehen,  weil,  wie  wir  schon  bemerkten,  mehr- 
^he  Verletzungen  nicht  selten  sind.  Zu  diesem  Zweck  ist  es  nöthig,  zunächst 
den  Dünndarm  aus  dem  Bauch  zu  entwickeln  und  durchzusehen,  während  man 
ihn  in  desinficirte  warme  Tücher  schlägt.  Darauf  sucht  man  auch  das  Colon 
ond  das  Mesenterium  desselben  nach  Gefässverletzungen  ab,  ebenso  wie  man 
die  ünterleibsdrüsen  und  die  grossen  Gefässe  prüft.  Nach  den  Umständen 
richtet  es  sich,  ob  man  sich  bei  Darmverletzungen  mit  blosser  Naht  begnügt, 
oder  ob  man  Resectionen  von  Darm  und  Netz  mit  Vereinigung  der  resecirten 
Enden  vornehmen  soll.  Nur  ganz  ausnahmsweise,  bei  ausgedehnter  Verletzung, 
wird  man  sich  entschliessen,  den  Darm  offen  zu  lassen  und  in  die  Wunde  ein- 
zunähen. Sind  etwaige  Blutungen  gestillt,  die  Oeffnungen  im  Darm  geschlossen, 
80  wird  derselbe,  wie  die  Bauchhöhle,  letztere  wenn  Koth  hineinfloss,  durch 
Auswaschen  mit  Borsaure,    Salicylsäure,    Sublimatlösung  (1:5000)    desinficirt 
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und  nun  zurückgeschoben.     Die  Bauf  hwunde  wird    in    der    unten    bei  Bauch 
wand  besprorhencii  Weise  solid  geschlossen. 

Ich  habe  vor  Kurzem   eino  Stichwunde   der   rechten  Weiche,   welche  18  Slnodou  nnek 
der  Verletzung  in  die  Clinitc  kam,  bei  3chon  besteb»?nder  Peritonitis  durch  einen  '.'iwa  10 
langen  i^chnitt  erweitert,    den   mit   FiiserstoflT    bedeckten   Daim    hervorge»o}?en    und    f»   Ve 
letzungen  durch   Naht  geschlossen.     Es  war  DiiniHnrmiDhall    und  trübes  Ensudai  im   H&u 
Trotzdum  gingen  uiich  Auswa3chung  <!es  I  auches  mit  Salicvlsäure  uitd  Hauchnaht  sofort 
Symptome  zurück.     Der  Patient  genas. 

Entschliefst  man  sich  nicht  zu  solchem  Eingriff  oder  verweigert  ihn  der 
Kranke,  so  bleibt  uns  nur  die  Aufgabe,   die  peritonitischen  Schmerzen  duR'h 
Application  von  Eis  auf  den  Bauch,  den  Durst  durch  Darreichung  von  klemea^ 
Eissiückchen  zu  mildern  und  dem  Kranken  häufige    mittelgrosse  OpiumdosiettjH 
welche  zugleich  die  Schmerzen  lindenj  und  die  Darmbewegungen  boschr&nkcn, 
/u  geben. 

Unter  allen  Umständen  ist  aber  der  Ausfluss  von   Darminhalt  zu  verhiai 
dem  bei  in  der  Wunde  sichtbarem  oder  prolabirtem  Darm,  und  hier  erreiche 
wir  den  Zweck  auch  meist  auf  einem  oder  dem    anderen  Wege.     Die    beide 
Wege  haben  wir  bereits  oben  kurz  angedeutet.     Ist   es    möglich,    die  Wund 
des  Darras  durch  die  Naht  zu  verschliessen,  so  erfüllen  wir  die  Aufgabe 
vollkommensten,  mdem  wir  es  bei  günstigem  Verlauf  erzielen,  dass  die  Darm- 
wunde gleichzeiiig  mit  der  Bauchwuiide  heilt     Aber  es  giebt  Fälle,  m  welchen 
die  Darmnaht  in  der  Thal  durch    die    grosse  Ausdehnung    der  Wunde   oder 
durch  Delecte   am   Darm    unmöglich    wird.     Denn  wenn    auch    bei    kleineren 
Defecten  noch   nach  passender  Excision  von  Darmtheilon,  nach  KeilausschoUteu 
die  Vereinigung  gelingt,  so  hat  dies  tlorh  offenbar  seine  Grenzen,  dazu  kommt 
aber,  dass  das  Verfahren  vollständig  unmöglich  werden  kann,    wenn  man  die^ 
Verletzung  erst  im  hochgradig  entzündeten  Zustand  zu  sehen  bekommt. 

Man  hat  in  solchen   Fällen  nur  die  Aufgabe,  den  Koth  vorläufig  v<^n  d« 
Bauchhöhle  abzuhalten  und  ihn  aus  der  Darrawunde  nach    aussen  fliesson 
lassen,  also  zunächst  eine  Darmfistel,   einen  widernatürlichen  After  zu 
bilden,   dessen  Ueilung  dann    später  wieder  auf  noch   zu   besprechende  Weise 
versucht   werden  muss.    Dieser  Aufgabe  wird  man  gerecht  dadurch,  dass  man 
den  Darm  in  der  Wunde  fixirt»  sein  Zurücktreten  in  die  Bauchhöhle  verhmdert 
Man  zieht  ihn  hervor  und  legt  eine  FaJenschlinge  durch    den  Theil    de::?  Me 
senterium.    welches    dem    verletzten    Darmstü(;k    entspricht   (Gekrösschlinge) 
.Alsdann  vereinigt  man   zunächst    in    der  Bauchwunde    das  Peritoneum    durcl 
Knopfnähte  mit  der  Haut,    indem   man  sor  die  Bindegewebsräume    der  Bauck^ 
decken  gegen  das  Eindringen    von   Koth    schützt.      Darauf    vernäht    man    di^ 
Serosa  des  hervorgezogenen   Darmes  überall  mit  der  Serosa  der  Bauchdecken- 
wunde  und  schliesst  auf  diese  Weise  auch  die  Bauchhöhle  zu. 

Wir  kommen  auf  die  Frage  der  Darmresection  und  des  köostlichen  Af(en$ 
noch  zurück  (Herniotoraie). 

§.  23.     Mit   Berücksichtigung  der  eben  gegebenen  Einschränkungen  seheOH 
wir  die  Darmnaht  als  das  Normal  vorfahren  bei  der  Behandlung  von  DatüH^ 
wunden  an.     Es  bedarf  aber  für  uns    keiner  weiteren  Deduction,    waroia    im 
Allgemeinen  die  Darmnaht  nur  gelingen   kann,    wenn    die    seröse  Aussen- 
waud  des  Darms  in  breiterer  Fläche  durch  die  Naht  in  Berührung  gcbrach| 
wird,     So  einfach  uns  dies  nach  den  obigen  (§,    1   und  folgende)    allgemeine 
Betrachtungen  ersrheint,  so  lange  hat  es  gedauert,  bis  Lern  bort  und  Jobei 
xuerst  die  Naht  der  serösen  Flächen  als  die  einzig  anwendbare   beschnc 
ben.     Es  giebt  eine  ganze  Zahl  von  Modificationcn  des  Naht  Verfahrens,  welcl 
entweder  bei  einem  Fall  gute  Dienste  leisteten  oder  nur  am  Thier  versucb 
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vielleicht  nur  theoretisch  construirt  wurden.  Die  verschiedenen  Variationen 
der  Methode  gingen  zum  Theil  darauf  hin,  wie  mau  am  besten  durch  eine 
!Jaht  die  nothwendige  Einstülpung  der  Serosa  und  einen  sicheren  Schluss  er- 
zielen und  zugleich  dafür  sorgen  könnte,  dass  die  Fäden  nach  der  Heilung 
der  Wunde  entweder  herausgezogen  werden  konnten  oder,  nachdem  sie  durch- 
geschnitten hatten,  in  den  Darm  fielen;  zum  andern  Theil  erstrebten  sie  das 
beste  Verfahren  zu  finden,  wie  man  einen  vollständig  durchtrennten  Darm 
Tereinigt. 

Nur  um  uns  nicht  einer  Unterlassungssünde  schuldig  zu  machen,  erwähnen 
wir  kurz  wenigstens  einige  dieser  Verfahren.  Wir  kommen  auf  die  Frage 
der  Darmnaht  noch  einmal  bei  der  Besprechung  der  Operationen  an  Magen 
und  Darm  (Darmresection)  zurück  und  werden  dort  auch  die  modernen  Ver- 
fahren besprechen. 

Die  einÜEU^bsten,  die  von  Jobert  und  Lambert,  sind  (siehe  Fig.  6,  7),  wie  wir  sehen 
werfen,  auch  heute  noch  die  besten.  Beide  machen  von  der  Knopfnaht  Gebrauch.  Jobert 
darchstacb  nach  Umstülpung  der  Wundränder  auf  jeder  Seite  der  Wunde  die  ganze  um- 
gestülpte Falte,  also  die  Darmwand  doppelt,  während  Lembert  nur  die  Serosa  an  der  Um- 
seblagstelle  der  Einstülpung  durchstechen  wollte.  Im  ersteren  Falle  ist  eher,  falls  man  die 
Rden  kurz  schneidet,  Aussicht,  dass  sie  in  den  Darm  fallen,  während  im  letzteren  der  eine 
Faden  nach  aussen  geleitet  wird. 


Kg.  6. 


Fig.  7. 


Dannn&hte  toii  Lembert  and  Jobert. 


Ks  hat  keinen  Zweck  die  Darmwand  ganz  zu  durchstechen  and  ist  doch  auch  nicht 
8>iu  ohne  Bedenken,  indem  durch  die  Fadenöflfnung  Darmsecrete  nach  aussen  und  somit  in 
'^ie  fiauchhöhle  dringen  können.  Dies  muss  heute,  wo  wir  entweder  mit  rcsorbirbarem  Cat- 
got  oder  mit  aseptischer  Seide  nähen,  noch  mehr  betont  werden.  Wir  haben  kein  Interesse 
^^nn,  dass  die  Naht  in  den  Darro  hineinfällt  und  durchstechen  also  auch  nicht  mehr  die 
pnze  Darmwand  sammt  Schleimhaut.  Dagegen  pflegen  wir  heute  die  Serosa  sehr  exact  zu 
•^en,  indem  wir  zunächst  eine  Nahtreihe  ganz  nahe  der  Darmwunde  durch  die  Serosa 
>^en,  welche  die  Schleimhaut  in  Berührung  bringt,  und  eine  zweite  Nahtreihe  oder  eine 
fortlaufende  Naht  weiter  zurück  durch  Serosa  und  Muscularis  stechen,  so  dass  die 
*rate  Nahtreihe  vollkommen  versenkt  wird. 

Die  Kürschnernaht,  eine  in  Form  einer  Spirale  fortlaufen le  Naht  und  schon  im 
Alttrthum  vielfach  gebräuchlich,  wurde  auch  neuerdings  öfter  zum  Zweck  der  Darmnaht 
•Dgewandt.  Nussbaum  hat  sie  wieder  lebhaft  empfohlen.  Wir  haben  nur  ein  Be- 
baken gegen  dieselbe,  dessen  Richtigkeit  wir  zwar  nicht  am  Darm,  aber  anderwärts  ver- 
Sftbiedenfach  bestätigt  fanden.  Zieht  man  die  Naht  fest  an,  so  ist  das  ganze  durch  den 
fcrtlaafenden  Faden  gefasste  Gewebe  unvollkommen  ernährt,  es  kann  unter  Umständen  ne- 
^oüren.  Wir  ziehen  aus  diesem  (frund  die  unterbrochene  Enopfnaht  vor,  wenn  wir  auch 
"ifttteheD,  dass  sie  umständlicher  ist.  Ganz  besonders  empfohlen  (Malgaigne  etc.)  wurde 
^  die  Steppnaht  von  Oely. 

9* 


132 


KRANKHEITEN  DES  BAUCHES. 


An  einem  Faden  sind  zwei  Nadeln  eingefädelt.  Am  Ende  der  Wunde  wird  aof  jeder 
Seite  so  weit  ab  vom  Rande,  wie  derselbe  eingestülpt  werden  soll,  eine  Nadel  von  Aossen 
nach  Innen  durchgestochen,  und  auf  der  Innenseite  etwa  4—5  Mm.  weiter  geführt  und 
wieder  ausgestochen.  Dann  werden  beide  Nadeln  über  die  Nahtlinie  so  weggeführt,  dass  die 
rechte  in  das  letzte  Stichloch  der  linken  und  die  linke  in  das  letzte  Stichloch  der  rechten 
ein-  und  durchgestochen  wird,  und  nun  wiederholt  sich  der  beschriebene  Modus  so  lange, 
bis  die  ganze  Nahtlinie  durch  Anziehen  der  einzelnen  Fäden  geschlossen  werden  kann.  Wir 
würden  aus  den  bereits  oben  gegen  das  Durchstechen  des  Darms  nach  Jobert  angeführten 
(iründen  auch  diese  Nahtmethode  nicht  für  zweckmässig  halten. 

Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wenn  wir  auch  noch  die  Verfahren  beapiechen 
wollten,  in  welchen  die  Wundränder  durch  Einklemmen  zwischen  eine  Metallrinne,  zwischen 
zwei  Korkblättchcn  oder  mittelst  in  den  Darm  eingeschobener  Fremdkörper  (Naht  der  vier 
Meister:  Knopfuaht,  nachdem  ein  Stück  Luftrohr  eines  Thieres  in  den  Darm  geschoben  war), 
sowie  bei  ganz  durchtrenntem  Darm  mittelst  dreier  Ringe  (Den ans)  vereinigt  wurden.  Alle 
diese  sind  nicht  mehr  als  zum  Theil,  allerdings  nicht  ohne  Geist  ersonnene,  Spielereien. 
Den  ans  brachte  in  das  obere  und  untere  Darmende  einen  silbernen  Ring,  schlug  den  Rand 
von  jedem  Darmendc  zwei  Linien  breit  nach  innen  und  schob  beide  Ringe  über  einen  dritten: 
welcher  dergestalt  mit  zwei  Federn  versehen  ist,  dass  dadurch  die  zusammengeschobeneo 
Ringe  festgehalten  werden,  die  eingeklemmten  Darmränder  gangränesoiren,  die  beiden  serösen 
Flächen  verwachsen. 

Wir  verweisen  wiederholt  in  Beziehung  auf  die  Ausführung  des  Verfahrens 
auf  die  Regeln,  welche  wir  bei  der  Herniotomie  (Darraresection  etc.)  dar- 
über geben. 

Fig.  8. 


(;.>1  vVi    D.iriiinalit 


§.  iM.  Für  den  Verschluss  kleiner  Stich-  und  Schnittwunden  des  Darms  hat  uns  A' 
Coopcr  ein  zuerst  von  ,1.  Co  Oper  ausgeführtes  Verfahren  mitgetheilt,  welches  bereits  viel^ 
Male  mit  (ilück  au'J^^eübt  worden  ist,  obwohl  wir  es  heut«;  nicht  mehr  empfehlen  mochteu - 
da  die  Vereinigung  auf  diesem  \Vej:;e  nicht  mit  Sir^hcrheit  zu  erwarten  ist.  Es  besteht  da»^ 
rin,  dass  man  mit  einer  Pincette  die  Ränder  einer  solchen  kleinen  Wunde  fasst  und  tricl*^ 
terförmig  emporhebt.  Hinter  der  OeiTnung  im  Darm  wird  dann  ein  feiner  Seidenfaden  ui*^ 
den  ausgezogenen  Trichter  gebunden. 

Grössere  Längs-  und  Querwunden  müssen  sicher  durch  die  Naht  ge-^ 
.schlössen  werden,  nachdem  die  Wundränder  nach  innen  gestülpt  wurden.  MaiB- 
hat  .sogar  öfter  schon  brandige  Stücke  am  Darm  auf  die  Art  unschädlich  ge^ 
macht,  dass  man  das  brandige  Stück  vollständig  in  das  Lumen  des  Darm? 
Innein.stülpte  und  die  somit  gebildete  Falte  nähte  (siehe  Herniotomie). 

Bei   der   Ausführung   der   Naht    kommt   es   darauf  an,    ein   Verfahren  zu 
wählen,  welches  die  Wunde  so  schliesst,  dass  momentan  kein  Darminhalt  ent- 
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weichen  kann.     Versuche  an  der  Leiche  (B.  Schmidt)    beweisen,    dass    in 

dieser   Richtung   Knopfnaht    wie    andere    fortlaufende   Nähte    gleich   wirksam 

sind,    falls    nur    die    Naht    nach    Lembert's    Grundsätzen    angelegt    wird. 

Bläst  man   dann  den   Darm   auf,    so  drängt  sich  die  Luft  nicht  zwischen  die 

beiden  Platten,    welche    eine    hervorragende    Leiste    innen   im    Darm    bilden, 

ein,  sondern  die  Leiste  klappt  sich  seitlich  an  die  Darrawand.  und  je  stärker 

der  Darm  mit  Luft  gefüllt  wird,  um  so  fester  wird  der  Verschluss.    In  dieser 

Richtung  also  steht  die  Knoplnaht  hinter  den  übrigen  Nähten  in  ihrer  Leistungs- 

lähigkeit  nicht  zurück,   und   da  sie   bequem   anzulegen   ist,  so   wird  man  sie 

unzweifelhaft  allen   anderen   vorziehen.     Eine  andere  Frage    ist    die,    welche 

Form  der  Knotung  der  Naht  zu  wählen  ist,  ob  man  die  Naht  so  knüpft,  dass 

sie  nach  der  Heilung  der  Darmwunde  ausgezogen  werden  kann,  oder  ob  man 

den  Faden   kurz  schneidet  und  ihn    innerhalb    der  Bauchhöhle    belässt.     Im 

letzteren  Fall  könnte  man  die  Naht  so  anlegen,  dass  der  Faden  nach  Durch- 

sckeidung  in  die  Darmhöhle  hineinfällt. 

Dreht  man  die  Faden  anstatt  des  Knotens  zusammen  (Jobert)  oder  knüpft  man  sie 
-  und  lässt  das  eine  Ende  lang  und  fuhrt  es  aus  der  Bauchwunde,  so  kann  man  nach  einiger 
Zeit,  nachdem  die  Heilung  des  [>arms  zu  Stande  kam,  an  den  heraushängenden  Fäden  die 
Naht  herausziehen.  Dies  Verfahren  hat  den  Vortheil,  dass  mau  weiss,  der  Darm  bleibt  an 
ier  betreffenden  Stelle  der  Wunde  am  Peritoneum  anliegen  und  der  Verschluss  der  Wunde 
ist  dadurch  noch  mehr  gesichert.  Zu  gleicher  Zeit  wird  das  Herausziehen  des  Fadens  mög- 
lich, allerdings  unter  Umständen  nur  nach  stärkerer  Zerrung,  während  der  in  der  Wunde 
liegende  Faden  bis  zu  seiner  Entfernung  immerhin  die  Möglichkeit  des  Kindringens  von 
nolnissfermenten  in  die  Wunde  überhaupt  bietet.  Es  würde  sich  fragen,  ob  diese  letzteren 
'iefahren  grösser  sind  als  die,  welche  möglicherweise  durch  Zurückbleiben  des  Fadens  in  der 
Wunde  bewirkt  werden,  denn  mit  absoluter  Sicherheit  lässt  sich  bei  keiner  Naht  das  Hinein- 
•allen  in  den  Darm  voraussagen.  Diese  Frage  lässt  sich  mit  Gewissheit  aus  dem  casuistisch  .n 
^terial  nicht  beantworten,  denn  es  sind  etwa  eine  gleiche  .Anzahl  von  Fällen,  welche  nach 
beiden  Verfahren  behandelt  wurden,  günstig  abgelaufen.  Bei  Thieren  kapselt  sich  der  Faden 
entweder  ein  oder  macht  einen  kleinen  Abscess,  welcher  wenigstens,  falls  der  Darm  mit  der 
Bwchwand  verwachsen  bleibt,  in  das  Lumen  durchbricht. 

Nach  unseren  jetzigen  unter  den  Einwirkungen  der  Antiseptik  gewonnenen 
Erfahrungen  müssen  wir  ganz  sicher  nicht  nur  für  das  einfachste,  sondern  auch 
t"ir  das  beste  Verfahren  das  halten,  bei"  welchem  man  die  Fäden  kurz  ab- 
schneidet und  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Man  muss  dann  nur  mit  recht 
^finer,  am  besten  mit  der  bekannten  chinesischen  Rohseide  nähen,  welche 
vorher  durch  Kochen  in  Carbolsäure  aseptisch  gemacht  worden  ist,  oder  man 
^ählt  ein  Material,  welches  bekanntermassen ,  ohne  Eiterung  zu  bedingen, 
einheilt,  oder,  wie  es  meist  der  Fall  ist,  bald  erweicht  und  rosorbirt  wird,  wir 
meinen  feine  Catgutfäden.  Für  alle  Fälle,  in  welchen  der  verletzte  Darm 
Jer  Peritonealwand  anliegt,  wie  es  bei  dem  Colon,  dem  Magen  u.  s.  w.  zu 
iiein  pflegt,  werden  wir  uns  mit  dem  Anlegen  der  Knopfnaht  begnügen.  Für 
«ien  Fall,  in  welchem  ein  dem  Anschein  nach  tiefer  gelegenes  Dünndarmstück 
verletzt  wäre,  fragt  es  sich  aber,  ob  man  nicht  mit  Hülfe  einiger  nach  aussen 
^führten  Fäden  den  Darm  an  die  Peritonealwand  des  Bauches  (Ixiren  soll. 

Für  vollständig  quere  Trennung  des  Darmes  oder  für  den  Fall,  dass  ein 
ganzes  Stück  des  Darmrohres  fehlte  oder  dass  man  dasselbe  wegen  Erkrankung 
öder  Verletzung  wegschnitte,  würde  die  von  Jobert  modificirte  Rambdohr- 
sche  Invagination  auszutühren  sein.  Wir  kommen  auf  die  Frage  der  Be- 
whtigung  und  der  Modification  dieses  Verfahrens  noch  mehrfach  zurück.  Das 
obere  Darmstück  soll  in  das  untere  hineingesteckt  werden,  nachdem  der  Rand 
'les  unteren  umgestülpt  wurde.  Vorher  muss  an  dem  oberen  Stück  das  Mesen- 
terium in  entsprechender  Länge  abgetrennt  werden.     Dann   werden  die  nun 
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in  Berührung  kommenden  serösen  Flächen  durch  Knopfnaht  vereinigt.  Dass 
dieses  Verfahren  schwierig  ist,  lässt  sich  wohl  denken;  auf  jeden  Fall  aber 
ist  es  vollkommener,  als  die  Befestigung  des  getrennten  Darms  in  der  Wunde 
durch  die  Mesenterialschlinge.  Uebrigens  pflegen  wir  heutzutage  bei  der  cir- 
culären  Naht  des  getrennten  resp.  resecirten  Darmrohrs  so  zu  verfahren,  dass 
wir  eine  doppelte  Nahtroihe  anlegen.  Die  erste  vereinigt  durch  knapp  hinter 
der  circulären  Wunde  durch  die  Serosa  ein-,  die  Muscularis  oder  Submucosa 
ausgestochene,  feine  Fäden  die  eigentlichen  Wundränder  sammt  der  direct 
dahinter  liegenden  Serosa.  Dagegen  umgreift  die  zweite  Nahtreihe  die  Serosa 
etwa  einen  halben  Ctm.  entfernt  von  der  ersten,  so  dass  sie  eingestülpt  wird 
und  sich  breit  zusammenlegt. 

Fig.  9. 


Rambdohr,  InTagioatlou  des  Darms  and  der  Nahu 

Die  Wunden  des  Magens  sind  nach  denselben  Principien  zu  behandele- 
Wo  immer  möglich,  wird  man  Serosa  mit  Serosa  durch  Knopfnaht  oder  dur*"»* 
fortlaufende  Naht  vereinigen.  Ist  es  möglich,  t>o  sollte  ein  voller  Magen  vo^ 
der  Operation  entleert  werden.  Blutungen  müssen  natürlich  vorher  durcb 
Unterbindung  gestillt  werden.  Ist  die  Magenwunde  nicht  zu  vereinigen,  sO 
soll  man  wcnigstcr)s  versuchen  sie  in  die  Bauchwunde  einzunähen.  Dann  ent- 
steht vorläufig  eine  Magenfistel.  Die  Magenfistel  kann  durch  einen  Occlusiv- 
verband  oder  auch  durch  plastische  Operation  in  analoger  Weise  wie  di^ 
Darmfistel  geschlossen  werden.  (Middeldorpf.)  Man  hat  übrigens  auch  schon 
grosse  Stücke  des  Magens,  welche  zertrümmert  waren,  ausgeschnitten  und 
nach  Entfernung  derselben  die  Naht  angelegt.  (S.  Exstirpation  des  PV' 
lorus  etc.) 

Für  die  Nachbehandlung  der  in  Rede  stehenden  Verletzungen  bedenk© 
man  zunächst,  dass  alles,  was  Darmbewegungen  hervorruft,  möglichst  verraiedeo 
werden  muss.  Speise  und  Trank  soll  aul  das  Aeusserste  beschränkt  werdeD- 
Kleine  Portionen  von  Kraftbrühe,  ernährende  Cl\ stiere,  zur  Löschung  des 
Durstes  Kisstückchen  mü.vsen  wenigstens  in  den  ersten  Tagen  genügen.  Dabo* 
wird  Opium  besonders  dann  indicirt  sein,  wenn  sich  colikartige  Schmerze^ 
einstellen.  Treibt  sich  der  Bauch  auf  und  wird  local  empfindlich,  so  ist  da- 
neben noch  Eis  auf  das  Abdomen  zu  appliciren  Treten  fulmmante  Erscheinung©*^ 
von  Peritonitis  mit  nachweisbarem  Exsudat  ein,  so  hat  man  sich  die  Fra^® 
vorzulegen,  ob  man  die  Wunde  wieder  eröffnen  oder  das  Exsudat  durch  ein^ 
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Schnitt,  durch  Punction  entleeren  soll  Besonders  auch  für  den  Fall  von 
Xothextravasat  und  Abscess  muss  frühzeitige  Entleerung  durch  den  Schnitt 
vorgenommen  werden. 

§.  25.  Die  Verletzungen  der  übrigen  Organe  der  Bauchhöhle  wie  die 
der  Leber,  der  Milz,  des  Netzes  und  der  grossen  Bauchhöhlenge- 
fasse, haben  wir  zum  grossen  Theil  bereits  oben  (§.  7  u.  folgende)  besprochen. 
Sie  haben  geringere  practische  Bedeutung,  nicht  etwa  als  ob  sie  gefahrlos 
wären,  da  sie  gerade  im  Gegentheil  als  sehr  häufige  Todesursachen  angesehen 
werden  müssen,  aber  sie  entziehen  sich  in  sehr  vielen  Fallen  der  Diagnose 
und  der  Therapie. 

Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  diese  Verletzungen  auf  §.  7 — 10. 

Verletzungen  der  grossen  Gefässe,  der  Aorta,  der  Cava,  der  grossen  Me- 
>enierialgefässe  führen  mit  seltenen  Ausnahmen  zum  Tode.  Die  Kunst  hat 
nur  in  den  Fällen  etwas  mit  ihnen  zu  thun.  falls  das  Organ,  an  welchem  die 
Gelassverletzung  stattfand,  in  der  Wunde  oder  als  Vorfall  zu  Tage  lag  (Magen, 
Setz):  dann  sind  die  blutenden  Gefässe  zu  unterbinden.  Möglicherweise  kommt 
Splenectomie  in   Frage  (vergl.  §.   67). 

Wir  haben  nur  noch  kurz  die  verschiedenen  Verletzungsarten  zu  be- 
sprechen. 

Die  häufigsten  Wunden  in  der  Civilpraxis  sind  Stich-  und  Hiebverletzungen. 
Sie  bieten  auch  den  reinen  Typus  der  Wunden,  welche  der  vorstehenden  Be- 
trachtung zu  Grunde  gelegt  worden  sind.  Doch  hat  auch  der  Chirurg  im 
Frieden  zuweilen  mit  von  anderweitigen  Gewalteinwirkungen  herrührenden 
penetrirenden  Verletzungen  zu  thun.  Besonders  bekannt  sind  die  Verletzungen, 
welche  durch  das  Hörn  von  wüthendem  Rindvieh  bewirkt  wurden.  Die  Ca- 
suistik  kennt  wahrhaft  entsetzliche  und  trotzdem  günstig  verlaufende  Fälle. 
Breite  Deckenwunden,  Vorfall  eines  grossen  Theils  der  Eingeweide  mit  par 
tielleni  Zerreissen  derselben,  Bes^rhrnutztsein  der  Theile  und  Naht  nach  Ab- 
trennung des  Zerrissenen  und  Reposition  des  übrigen  und  dann  Heilung,  das 
^ind  nicht  ganz  seltene  Ereignisse  (Patry.  Üequise.  Orohini,  Werner  u.  A.). 
In  ähnlicher  Weise  wie  hier  das  Hörn  des  Ochsen,  wirken  mehr  weniger 
i'pitzige  Pfähle,  eiserne  Haken,  Heugabelstirhe  u.  dgl..  welche  in  die  Bauch- 
höhle eindringen.  Zuweilen  blieben  die  gedachten  Körper  oder  Theile  der- 
selben, welche  abbrachen,  im  Bauchraum  zurück  und  mussten  durch  Bauch- 
schnitt  entfernt  werden.  Trotzdem  trat  auch  hier  öfter  Heilung  ein  Es 
naag  sein,  dass  die  Prognose  für  solche  Verletzungen  deshalb  besser  ist,  weil 
der  Darm  weniger  häufig  durch  den  stumpfen  Körper  verletzt  wurde. 

.Meist  tödtlich  dagegen  sind  aus  begreiflichen  Gründen  die  Seh uss Ver- 
letzungen des  Bauches.  Obwohl  wir  a.  a.  0.  bereits  die  Schusswunden  be- 
sprochen haben,  wollen  wir  dieselben  hier  noch  einmal  kurz  zusammen  be- 
sprechen. Einen  Procentsafz  der  Mortalität  können  wir  darum  für  diese  über- 
haupt nicht  geben,  weil  bei  weitem  der  grössere  Theil  aller  im  Krieg  in  den 
Bauch  Geschossenen  das  Schlachtfeld  lebend  nicht  mehr  verlässt  und  wir  somit 
5«?hon  nur  mit  den  glücklichen  Fällen  rechnen.  Die  Verletzten  sterben  am 
Shok,  an  der  Blutung,  an  der  binnen  einigen  Stunden  tödtlichen  Perforations- 
peritonitis.  Aber  trotzdem  giebt  es  Heilungsfälle  bei  allen  den  verschiedenen 
Organverletzungen,  welche  wir  besprochen  haben.  Für  Magenheilung  können 
ältere  Fälle  aufgeführt  werden,  wir  haben  oben  bereits  auf  einen  von  Fischer 
niitgetheilten  Fall  hingewiesen,  in  welr^hem  eine  doppelte  Narbe  einer  Kugel- 
verletzung bei  der  Section  gefunden  wurde.  Auch  Klebs  hat  einen  analogen 
f&U  beschrieben,    in  welchem    bei    gleichzeitiger  Leberwunde  wenigstens  die 
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Magenwunde  durch  narbigen  Verschluss  unschädlich  gemacht  war.  Die  Hei- 
lung des  einen  Loches  war  hier  erfolgt  durch  Anlagerung  des  Netzes,  wie 
denn  überhaupt  an  dem  Magen  durch  Peritoneal  Verwachsung  solche  Heilang 
zu  Stande  kommt. 

Aber  auch  die  Heilung  von  Darm  wunden  ist  nicht  selten  beobachtet. 
Wir  verweisen  in  Beziehung  darauf  auf  unsere  bereits  oben,  §§.  22.  23,  gege- 
benen Bemerkungen. 

Bei  Schusswunden,  welche  das  Peritoneum  und  die  Därme  streifen,  kommt 
es  zuweilen  erst  in  der  Folge  zu  Stercoralabscess.  Der  contundirte  Darm 
legte  sich  der  Bauchwunde  an,  verklebte  hier,  und  erst  später  stösst  sich  das 
gangränös  gewordene  Darmstück  ab  und  es  kommt  zu  Bauchdeckenabscess  mit 
späterer  Fistel. 

Auch  die  Leberschüsse  sind  im  Allgemeinen  nur  unter  den  oben  ange- 
gebenen Bedingungen  der  Verletzung  grosser  Blut-  und  Gallengeiasse  tödtlich, 
und  jeder  beschäftigte  Kriegschirurg  hat  Fälle  beobachtet,  in  welchen,  zuweilen 
nach  langdauerndem  Gallenausfluss,  Heilung  eintrat. 

Sämmtliche  Schussverletzungen  des  Bauches  haben  schon  an  sich  grosse 
Gefahr  wegen  des  Imports  von  Fremdkörpern,  der  Kugel,  oder  von  Theilea 
der  Kleidungsstücke  in  die  Bauchhöhle.  Versuche  zur  Kugelextraction  sind 
nur  in  solchen  Fällen  gestattet,  in  welchem  der  Sitz  der  Kugel  sicher  erkannt 
und  ihre  Entfernung  ohne  Lebensgefahr  möglich  ist. 


IL    Die  entzündlichen  Krankheiten  des  Bauches. 

1.    Die  diffiise  Peritonitis. 

§.  26.  In  dem  vorhergehenden  Capitel  haben  wir  bereits  auf  das  Ein- 
treten einer  diffusen  Peritonitis  als  den  zu  befürchtenden  Ausgang  vieler  Ver- 
letzungen hingewiesen  und  haben  gezeigt,  dass  die  Bezeichnung  dieser  Form 
der  Bauchfellentzündung  als  einer  „traumatischen"  nicht  dem  Wesen  des  Pro- 
cesses  vollkommen  entsprechend  ist.  Denn  das  Trauma  an  und  für  sich  ruft 
die  Peritonitis  nicht  hervor,  sondern  wie  bei  allen  Höhlenwunden  bietet  die 
Wunde  den  Weg,  auf  welchem  die  Krankheit  ihren  Eingang  in  die  Bauch- 
höhle findet.  So  konnte  bald  durch  Infection  von  aussen  schon  bei  einer 
Wunde,  welche  das  Peritoneum  nicht  trennte,  eine  Phlegmone  des  subserosen 
Gewebes  die  Einwanderung  von  Eiterkörperchen  in  die  Bauchhöhle  veran- 
lassen und  Peritonitis  hervorrufen,  bald  bei  offenem  Peritoneum  der  directe 
Import  von  faulenden  Massen  mit  Fäulnissmicrobien  und  specifisch  pathogen 
wirkenden  Infectionskeimen  das  fatale  Ereigniss  herbeiführen,  oder  die  Ver- 
letzung der  Intestina  und  das  Eindringen  faulender  oder  reizender  Massen  aus 
denselben,  als  da  sind  Koth,  Galle,  Urin,  gab  den  Anlass  zur  Entstehung  der 
Krankheit. 

Die  Peritonitis  ist  also  stets  ein  accidenteller  Zufall  und,  da  sie  zu- 
meist wenigstens  duroh  Import  fauliger  resp.  specifisch  infectiös  wirkender 
Körper  hervorgerufen  wird,  so  ist  es  wohl  gestattet,  sie  als  ^Peritonitis 
septica"  zu  bezeichnen.  Aber  auch  die  Peritonitiden,  welche  abgesehen  von 
eigentlichen  Verletzungen  entstehen,  haben  meist  eine  ähnliche  Ursache.    Eine 
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gewisse  Rollo  hat  zumal    früher  die  sogenannte  rheumatische  Peritonitis  ge- 
spielt.    Darunter  verstand  man  nicht  etwa  jene  Form,   welche  bei  einem  be- 
stehenden acuten  Gelenkrheumatismus  auftrat,  sondern  die  isolirt  nach  Erkäl- 
tungsursachen  sich  entwickelnde  Bauchfellentzündung.    Da  man  nun  neuerdings 
nothwendig  mit  den  Eitercoccen  bei  der  eitrigen  Peritonitis  rechnen  musste, 
so  hat  man  sich  dazu  bequemt,   der  Erkältung  nur  die  Rolle  einer  begünsti- 
genden Ursache  zuzuschreiben,  denn  Niemand  wird  noch  zugeben  wollen,  dass 
Jemand  den  Bauch  voll  Eiter  und  Coccen  bekommt,   wenn  er  sich  denselben 
etwa  durch  „Zugluft"  oder  kaltes  Wasser  erkältet.    Die  Hauptsache  und  wahr- 
scheinlich auch  die  einzige  Ursache  sind  eben  die  auf  irgend  eine  Weise  in  das 
Bauchfell  gerathenen  Coccen.     Grawitz  hat  übrigens  den,    soweit  man  einen 
solchen  Thierversuch  überhaupt  anerkennen  will,  misslungenen  Versuch  gemacht, 
bei  Kaninchen  theils  durch  Erkältung  allein,   theils  durch   Erkältung  in  Com- 
bination  mit  Coccen  Peritonitis  hervorzurufen.    Dagegen  ruft  der  Durchbruch  des 
Darms  nach  Ulceration  desselben,  der  Durchbruch  des  perityphlitischen,  des  para- 
metritischen  Abscesses  in  die  freie  Bauchhöhle  ebenso  durch  den  directen  Import 
von  Eiterkörperchen  und  Fäulnissmicrobien  sowie  specifischen  Darmmicrobien  die 
diffuse  Entzündung  hervor.     Neuerdings  hat  Leyden  die  sogenannte  spontane 
Peritonitis  besprochen.    Er  meint,  sie  sei  häuflger  als  man  wenigstens  in  Deutsch- 
land gewöhnlich  annimmt.     Wir  sind  nicht  der  Ansicht.     Wir  glauben,   dass, 
wenn  man    die  noch  zu  besprechende   tuberculös-eitrige  Peritonitis  nicht  be- 
rücksichtigt,  die  anscheinend  grössere  Anzahl  spontaner  Peritonitiden  bei  der 
Frau  sich  deckt  mit  der  Infection  durch  die  Tuben.    Es  ist  denkbar,  dass  vom 
Uterus  aus  nach  Blennorrhoeen  Infectionsträger  in  den  Bauch  dringen,  eben- 
sowohl wie  ein  zerfallender  Bluterguss  septische  Schädlichkeiten  vom  Uterus 
in  die  Bauchhöhle  auf  diesem  Wege  aussenden  kann.    Eine  Anzahl  von  Peri- 
tonitiden —  Leiden  theilt  solche  mit   —   entstehen  direct  im  Anschluss  an 
,    die  Menstruation.     Sie  sind  wohl  so  aufzufassen,  dass  Microbien  ausnahms- 
weise, denn  gewöhnlich  sind  diese  Gebiete  von  Microbien  trei,  in  die  Tuben 
eindringen,   und  von  da  in  die  Wunde  des  geplatzten  Follikels  gerathen,  von 
i     wo  aus  die  Peritonitis  ihren  Anfang  nimmt.     Ingleichem  sind  aber  die  meta- 
statischen Formen  bei  Pyaemie,  Septicaeraie,  Erysipelas,  wenn  nicht  durch  di- 
reete  Einwanderung  von  Eiterkörperchen   aus  einem  dem  Bauchfell   nahe  ge- 
legenen Herd,    durch   die  Absetzung   inficirender  Stoffe  aus  dem  Blut  in  den 
Peritonealraum  entstanden  zu  denken.     Auf  die  sogenannte  Perforationsperi- 
tonitis  aus  dem  Magendarmcanal  kommen  wir  noch  zurück. 

§.  27.  In  einer  Arbeit:  Chirurgische  Bemerkungen  über  die  Peritonealhöhle  etc.  (Lan- 
gCQbeck's  Arch.  Bd.  20)  hat  G.  Weg n er  wesentlich  an  der  Hand  des  Experimentes  die 
«igenthömlichen  Verhältnisse,  welche  der  Peritonealraum  bietet,  in  klarer  und  umfas- 
sender Weise  dargestellt. 

Br  hebt  zunächst  als  .sehr  wesentlich  für  den  Verlauf  infectiöser  Processe  in  der  Bauch- 

l»5idc  hervor  die  grosse  Flächenausdehnung    des  Raumes.     Diese  an  sich  würde  je- 

'loeb  die  schwere  Bedeutung  nicht  haben,    wenn  nicht  durch  sie,    wie    durch   speciclle  ana- 

tonusehe  Verhältnisse  in  einzelnen  Gebieten  ihrer  Oberfläche  eine    enorme  Fähigkeit    zur 

Bfsorption    einerseits    wie    zur    Transsudation    anderseits    bedingt  würde.     Bei 

dem  Thier  (Kaninchen)  ist  beispielsweise    die    Rcsorptionsfahigkeit   so    gross,    dass    lösliche 

Flössigkciten  bis  zu  8prt.  des  Körpergewichts  in  der  Stunde    aufgenommen  werden  können, 

Bild  falls   die  Apparate,    welche    für    die  Ausscheidung   und  Verarbeitung    les  Resorbirten 

'Jienen,  gleichen  Schritt  hielten,  in  kurzer  Zeit  eine  Masse,  welche  dem  ganzen  Körpergewicht 

gkkh  käme,  durch  das  Peritoneum  aufgenommen  werden  könnte.     Kin  Mensch .    zu  75  Kil. 

Gewicht  angenommen,  würde  approximativ    in    einer  Stunde    bis  zu    ß  Liter  Flüssigkeit    zu 

resorbiren  vermögen.     Diese    grosse  Fähigkeit   zur  Resorption    erklärt   sich    nur    zum  Theil 

dorch  Diffusion,  welche  zwischen  der  eingeführten  Flüssigkeit  und  dem  Blut-  und  Lymph- 

gefasssjstem  der  Serosa  stattfindet.    Noch  geringer  ist  aber  gewiss  die  .Menge,    welche    auf- 
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genommen  win!  in  Folge  von  Filtration  durch  die  Wirkung  des  norm&len  pomtivfo 
Druckes  im  Bauch.  Von  der  grössteii  Bedeutung  ist  dagegen  der  direete  Eintritt  der 
Flüssigkeit  in  die  Lym pbgefässmundungeii  der  abdominaleu  Fläche  des 
Zwerchfells,  namentlich  das  Cerilrum  tendineum  (v.  ßecklinif hausen),  denn  von  bi^tr 
aus  strömt  sie  fast  direct  durch  die  zwischenl legenden  Ljmphgefässe  in  den  Ductus  tbor^ 
cJGUs  und  die  Vena  anonyma.  Das  Zwerchfell  selbst  wirkt  auf  dieses  Einströmen  in  be- 
günstigender Weise  durch  seine  Contraction  und  Erschlaffung  bei  der  Respiration  als  Saug- 
und  Druckpumpe,  Auf  diesem  Wege  worden  nicht  nur  Flüssigkeiten,  sondern  auch  kleine 
körperliche  ElL'mente  dirt'Ct  in  das  Blut  uingcrUhrL  Schtiesstich  gedenkt  W,  auch  noch  der 
Möglichkeit,  ilass  durch  Wanderzellen  aufgenommene  Theile  der  ßlutmasse  Jtugefuhrt 
werden  können.  Alle  diese  Vor^^änge  werden  begünstigt  durch  die  Vertheilung,  welche  die 
Flüssigkeit  im  Bauchraum  erführt  in  Folg©  dor  peristal tischen  Bewegungen. 

Fa.st  ganr  gleichen  Schritt  mit  der  Rcsorptionsfahigkeit  hält  anderseits  die  Tränt* 
sudationsfähigkei t  des  Bauchfells  und  W.  Mit  sogar  für  wahrachein lieh,  dass  sich  unter 
physiologischen  Verhältnissen  Transsudation  und  Resorption  compeDsiren,  d.  h.  dass  stet» 
Flüssigkeit  abgesondert  und  stets  solche  aufgesogen  wird.  Störung  des  (Gleichgewichts  wird 
meist  auf  mechmischem  Wege  herbeigeführt  (Cirrhosc  der  Leber,  Herzkrankheiten  o.  9.  w,) 
und  führt  zu  Bauchwassersucht^  zu  Ascites. 

Wenn  man  einem  Thier  reine  Luft  in  das  Peritoneum  injicirt.  so  bat  dieselbe  bei 
Wiederholung  des  Hxperiraents  nur  die  Wirkung  eines  m*:ohaniBchen  Reizes.  Eine  Infi^tioD, 
eine  leritonitis  septica  tritt  darnach  nicht  ein.  Anderes  ereignet  sich,  wenn  man  Luft  ge- 
mischt mit  einer  läulnissfähigen  FlÜ5sigkei^  Serum,  Muskelinfu.^^  u.  dgl.  m.  einspritzt.  Dann 
treten  mehr  minder  schwere  septische  Zufalle  ein,  Sie  bleiben  auch  hier  aus,  wenn  die  Mute 
der  injicirtttn  Flüssigkeit  so  gering  war,  dass  sie  rasch  resorbirt  wurde«  dass  also  nichts  iai 
Baucbraum  zurÜckblieb,  worauf  die  in  der  mit  einverleibten  Luft  enthaltenen  Fäulnisscrrrger 
wirken  konnten  Findet  aber  die  letztere  Einwirkung  statt,  so  scheint  die  peristaltisobe 
Bewegung  in  entsprechender  Weise  die  raschere  Entwicklung  der  Flnlnisserreger  tv  be* 
günstigen  und  so  auch  durch  diese  Einwirkung  der  verhättnissmässig  schlimme  Yerlatif  der 
fnfection  bedingt  zu  werden.  Ganz  rapide  Symptome  von  Sepsis  machen  aber  Einsprii^w 
von  putriden  Flüssigkeiten  in  die  Bauchhöhle. 

Wir  haben  nun  bereits  oben  (§.  3J  hervorgehoben,  dass  eine  Infection  von  der  Wunde 
itts  durchaus  nicht  immer,  jii  gewiss  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl  von  penetria'nden  VflT' 
letzungen  in  Stande  kommt,  und  wir  haben  ausgeführt,  wie  meist  duri^h  die  grosse  Neigirag 
der  Serosa  zu  \dhaesivverwachsung  die  Infection,  die  Septicaemic,  die  Peritonitis  septica  Ter* 
h&tet  weHe.  Unter  Berücksichtigung  der  soeben  gegebenen  Mittheilungen  ist  es  aber  ver- 
ständlich, in  wie  verschiodf.-ner  Form  die  Infoctionsstoffc  ihre  zerstörenden  Einwirkungep 
geltend  machen  können,  wi«  es  nicht  minder  vt^rständlirth  erscheint,  warum  gerade  Am  Piri* 
toneum,  wenn  septische  Stoffe  eindringen,  die  Gefabr  der  Verbreitung  und  der  roasaenllAfliB 
Aufnahme  in  da.s  Blut  eine  sehr  grosse  ist. 

So  kann  es  komm«:n,  daat  in  ganz  ungemein  kurter  Zeit  roassenhafte  FäulniBSStoffe  aod 
F&u  In  isserreger  in  die  iiroulation  aufgenommen  wcrdm.  Innerhalb  weniger  Stunden  iHtt 
unter  den  Erscheinungen  von  Collapa  mit  und  ohne  Erbrechen^  Pulslosigkeit  und  der  Tod 
ein.  Das  anatomische  Messer  weist  von  Peritonitis  so  gut  wie  gar  nichts  nach.  Solche  Falle, 
wie  sie  nach  plötzlich  eintretender  Darmperforation,  auch  nach  dem  Platien  jauchiger  Ab- 
scesse  u.  dgl.  m,)^beobachtet  werden,  erklärte  man  sich  früher  durch  den  Shok,  durch  unbe- 
kannti^  Nervenparalyse  {?\ex.  solaris).  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  man  sie  nach  Wegncr'a 
Untersuchungen,  welche  mit  ihrem  klinischen  Vorkommen  so  gut  übereinstimm'  n, 
muss  als  ganz  acut  verlaufende  >eptitcaemte.  I'ie  Materia  peccaris  wird  so  rasch 
Lymphbahnen  in  das  Blut  aufgenommen,  dass  sie  local  als  entzündungserregend  ^** 
wirkt,  sondern  nur  die  allgemeinen  tödtlicben  Sepsiserscheinnngen  herbeiführt.  Maa 
diüÄC  Form  besser  mit  d«m  Namen  der  ^peritonealen  SepHcaemie*  bezeichnen,  i Siehe  i 
gena  unten  Peritonitis  mycotica.) 

In  anderen  Füllen  erfolgt  da»  letale  End<r  allerdings  auch  noch  in  stärmisohtrr  Weise» 
aber  doch  jHxt  auch  bereit«  mit  dem  ausgcpragi<'ron  klinischen  liifdc  der  Perilonitis.    Trolt- 

dta  erklären    uns  die  anatomi^chöo  ^iniunöt^n    den   schlimmen  Ausi^ang  nicht     ' 

finden  —  wie  es  ja   stet*»  das  Initi  irr  Krankheit  bc/^^ichnüt   —  dc^ 

röthe  an  di-r  Serosa  do*t  harms,   du      In    desselben  bereits  raati  wcisslic'  t,' 

♦  iurelnen  Schlingen  durch  Fasirrntull   und  cm  xunachst  mehr  galkrtiffci«  Zwiscli 
locli  r    vurkl-bf.     ilnjllrfn    Aiifl,i;;crungen    auf   der    vorderen    F^int^^ncalwand  jI 

I,-'  ö(\er  auch,' falls  üämorrhagie  in  die  Bauchhöhb;  staitgciund 

ha  iiir  Flüssigkeit  uder  zersetzten  Blutes  ih  der  Uöhle  des  kleinen 

Beckens.  Tritt  der  i od  m  diesem  Stadium  ein,  so  ist  meist  als  wesentliche  Ursache  aniu 
lebnldigeu   die  Schwere  der   Infection i    der  Tod    war  weaentUeb  eine  Folge  der  Blutrer 
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liftang,  welche  sich  auch  hier  wegen  der  Fähigkeit  des  Peritoneums  zur  raschen  Resorption 

Ton  Stoffen,  welche  im  Bauchraam  vorhanden  sind,  in  sehr  rapider  Weise  ausbildete. 

Das  pathologisch-anatomische  Bild,  welches  wir  als  einem  solchen  Verlauf  eigenthümlich 

«bilderten,  gehört  aber  auch  als  erstes  Stadium  den  übrigen  Formen  an.  Denn  es  kann  nun 
uiohl,  ehe  der  Tod  eintritt,  noch  ein  wirklich  jauchiger  Erguss  zu  Stande  kommen,  oder 
es  kann  eine  einfach  eitrige  oder  drittens  eine  adhäsive  Form  daraus  hervorgehen.  Die 
letztere,  welche  wir  bereits  mehrfach  als  einen  für  den  Verlauf  der  Verletzung  günstigen 
Process  kennen  lernten,  entwickelt  sich  eben  bei  geringer  Reichlichkeit  der  Zellenproduction 
nnd  bei  stattfindender  Bindegewebsbildung  und  Vascularisation  im  Bereich  der  Faserstoffver- 
klebangen.  Wir  schliessen  sie  aus  dieser  {Betrachtung  aus,  in  so  diffuser  Form  kommt  sie 
ioch  nach  Verletzungen  kaum  jemals  vor. 

Ueberwiegt  die  Masse  der  ausgewanderten  Eiterkörperchen  erheblich  die  Bildung  von 
Fibrin,  so  kommt  es  zur  Bildung  von  mehr  weniger  grossen  Mengen  flüssigen  Eiters.  Zu- 
Bäebst  werden  die  Faserstoffauflagerungen  gelblich,  weich,  sie  zerfallen  und  schliesslich  bleiben 
sie  nur  noch  als  Flocken  und  Membranen  in  dem  flüssigen  Eiter  suspendirt.  Grössere  Mengen 
TOD  Eiter  senken  sich,  wenn  eben  erheblichere  Verklebungen  der  Intestina  fehlen,  in  das 
kleine  Becken.  Aber  nicht  immer  ist  die  Erweichung  und  das  Zerfliessen  des  Faserstoffs  so 
allgemein,  sowohl  zwischen  den  Intestinis  als  zwischen  diesen  und  der  Bauchwand  kann  es 

•  ra  circnmscripten ,  durch  Adhäsivcntzündung  abgekapselten  Herden  kommen.  Sind  solche 
Herde  klein,  so  mögen  sie  zuweilen  verkäsen  oder  auch  durch  fettigen  Zerfall  der  Eiter- 
körpercben  nach  dem  Erlöschen  des  Exsudativprocesses  emulgiren  können.  Meist  bilden 
sieb  dagegen  bleibende  circums^ripte  intraperitoneale  Abscesse,  welche  im  schlimmen 
Fall  wieder  nach  der  freien  Bauchhöhle,  im  günstigen  nach  Ulceration  einer  Darmwand  in  den 
Dann,  nach  Ulceration  des  Bauchfells  der  Wandung  nach  aussen  durchbrechen  können.  Ist 
der  Eiter  noch  sehr  infectiöser  Natur,  so  entstehen  im  letzteren  Fall  noch  acute  phlegmonöse 
Proccsse  in  der  Baucbwand.  Chronischer  Eiter,  welcher  durchbricht,  kann  dagegen  Abscesse 
derBaochwand  im  subserösen  Gewebe  veranlassen,  welche  ganz  wie  Congestionsabscesse 
mit  allmäligem  erheblichem  Wachsthum  bei  sehr  geringen  Entzündungserscheinungen  verlaufen, 
Waren  im  Verlauf  einer  mehr  chronischen  Peritonitis  erhebliche  massige  Verklebungs- 
itränge  gebildet  worden,  so  werden  dieselben  bei  eintretender  Heilung  und  wiederkehrender 
Beweglichkeit  der  Intestina  allerdings  meist  gedehnt  und  mit  der  Schrumpfung  nehmen  sie 
m  ihrem  Umfang  ab,  sie  können  aber  doch,  indem  sie  abnorme  Stränge,  Falten  und  Taschen 
bilden,  im  spateren  Leben  durch  Störung  in  der  Fortleitung  des  Darminhalts  schwere  Zu- 
ßUe  herbeiführen. 

In  der  Wegner'schen  Arbeit  fehlt  noch  ein  genauer  Nachweis  der 
eigentlichen  Ursachen  der  Peritonitis.  In  dieser  Richtung  sind  wir  im  Lauf 
des  letzten  Jahrzehntes  erheblich  weiter  gekonimen,  seit  wir  wissen,  dass 
nur  ganz  bestimmte  Bakterien  „entzündnngserrcgend"  wirken.  Erst  die 
Lehre  von  den  pathogenen  Organismen  hat  auch  diese  Erkenntniss  gefordert. 
Wegner  experimentine  noch  mit  einem  unbestimmten  Gemisch  von  Bakterien 
ond  kam  deshalb  in  dieser  Richtung  zu  unvollkommenen  Ergebnissen  und 
irrigen  Schlüssen.  In  der  letzten  Zeit  hat  gerade  die  Peritonitis  in  dieser 
Richtung  verschiedene  Bearbeiter  gefunden,  Grawitz  und  Pawlowsky,  letz- 
terer unter  Rosen  bach 's  Leitung. 

Beide    Beobachter    haben    zunächst    bestätigt,    dass    nicht    pathogene 

mismen  in  der  normalen  Bauchhöhle  eines  Thieres  keine  Peri- 
tonitis hervorrufen.  Grawitz  fügt  diesem  Ergebniss  noch  hinzu,  dass 
in  anomaler  Bauchhöhle,  d.  h.  in  einer  solchen,  in  welcher  zersetzungsfähige 
Flüssigkeiten  enthalten  sind,  die  Mikroorganismen,  welche  im  Stande  sind. 
Eiweiss  zu  zersetzen,  das  klinische  und  anatomische  Rild  einer  septischen 
Intoxication  im  Sinne  Wegner's  hervorrufen. 

In  Beziehung  auf  die  Wirkimg  pathogener  Organismen  gehen  die  Resultate 
beider  Untersucher  in  einigen  nicht  unwesentlichen  Punkten  auseinander  (Sta- 
phylococcus  pyogen,  alb.  und  aureus,  Streptococcus  pyogenes  albus).  Gra- 
witz hat.  wenn  er  in  reizlose  Flüssigkeiten  (Wasser  und  andere  nicht  ätzende 
Flüssigkeit)  suspendirte  Organismen  unter  antiseptischen  Cautelen  (Rasiren  der 
Baachhaat,    Desinficiren,    schiefes  Einstecken   des  Trocart    durch    die  Bauch- 
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decken)  einspritzte,  keine  Peritonitis  entstehen  sehen,  während  Pawlowsky 
nur  dann,  wenn  er  verschwindend  wenig  Mikroorganisraen  injicirte,  keine 
Wirkung  erzielte. 

Dagegen  erhielt  auch  Grawitz  regelmässig  Peritonitis,  wenn  die  Bauch- 
höhle anomal,  d,  h.  wenn  sie  mehr  oder  weniger  mit  Flüssigkeit  gefüllt  war» 
welche  als  Nährboden  für  Bacillen  dienen  konnte  oder  wenn  ätzende  Körper 
i^leichzeitig  in  die  Baüi-lihöhle  eingebracht  wurden,  während  nur  irritirende 
nicht  wirkten  (Terpentinöl).  Ganz  besonderen  Werth  legt  aber  Grawitz  auf 
das  Vorhandensein  einer  Wunde.  Von  ihr  aus  verbreitet  sich  eine  locale 
Phlegmone,  welche  zum  bleibenden  Herd  für  die  Einwandernng  in  den  Peri- 
tonealsack  wie  in  das   Rauchfell  selbst  wird. 

Die  Frage,  ob  auch  nicht  bakterielle  Reize  zu  Peritonitis  führen  können, 
ist  von  Pawlowsky,  weicher  übrigens  auch  noch  einige  weitere  pathogene 
Organismen  für  Peritonitis  fand  (Bacillus  pyocyaneus),  erörtert  worden,  Sie 
liegt  ja  für  die  Bauchfellentzündung  nahe  wegen  der  Darmperforations- Peri- 
tonitis. Zunächst  rief  Crotonöl  in  grösseren  Dosen  (bi.s  zu  8  Tropfen;  bei 
Hunden  und  Kaninchen  eine  acut  hämorrhagische  Peritonitis  hervor.  Das 
Exsudat  zeigte  fast  ausschliesslich  rothe  Blutkörperchen,  war  aber  absolut 
steril.  In  Anbetracht  der  Perforationsperitonitis  wurden  sodann  Versuche  mit 
Verdauungsfermenten  gemacht.  Da  Try psinimpfungen  steril  blieben,  und  es 
sich  zeigte,  dass  gekochte?^  Trypsin  Eiweiss  nicht  mehr  zersetzt,  so  wurde  mit 
nicht  sterilisirtem  Trypsin  und  sterilisirtem  Wasser  experimentirt,  Injectionen 
von  Va  Grro.  in  10  ccm  Aq.  tödteten  Kaninchen  nach  4  Stunden  durch  hae- 
raorrhagische  Peritonitis*  Das  entzündete  Peritoneum  war  durchaus  steril. 
Pawlowsky  untersuchte  nun  die  Wirkung  des  Dünndarminhalts,  Dabei 
stellte  sich  heraus,  dass  der  filtrirte  Antheil  von  frischem  Dünndarrainhalt 
unschädlich  war,  während  die  Thiere,  welchen  die  Darmflüssigkeit  anfiltrirt 
geimpft  wurd«,  an  acut  fibrinös- eitriger  Peritonitis  zu  Grunde  gingen.  Im 
Peritoneum  fanden  sich  mil  Fibrin  bedeckte  Darmsaftpartikel  und  eigenthiim* 
liehe  kurze  Bacillen,  Bei  4  Kaninchen  wurde  durch  Culturen  die  Identität 
dieser  Bacillen  nachgewiesen.  Diese  Bacillen  wirkten  injicirt  ent- 
schieden pathogen. 

Schliesslich  hat  auch  P.  beobachtet,  dass  Injectionen  von  Organismeß 
mit  reizenden  Körpern  (Trypsin,  Crotonöl)  gemacht  ausserordentlich  acute 
Peritonitis  hervorrufen, 

Pawlowsky  stellt  zum  Schlu&s  folgende  Sätze  auf: 

1.   Peritonitis  durch  chemische  Reize  trägt  hämorrhagischen  Charakter, 
'j.  Die  infectiöse  Peritonitis  zeigt  folgende  Formen: 

a)  Peritonitis  mycotica  ohne  wesentlichen  makroskopischen  Be- 
fund rasch  zum  Tode  führend.  Streicht  man  mit  dem  Deckgläschen 
über  die  Oberfläche  der  Eingeweide,  so  hat  man  auf  demsel^ 
massenhafte  Mikroorganismen  wie  aus  Reinculturen. 

b)  Intensive  Infectionen  treten  ebenfalls    als    haemorrhagische 

c)  Die    ßbrinös-eitrige  Form    scheint    einem   geringeren  Infeciions- 
grade  zu  entsprechen.     Sie  ist  der  Beginn  der  eitrigen. 

d)  Bei  längerem  Leben  der  Thiere  tritt  eitrige  Form  auf. 

§,  28.  Wir  haben  aus  dem  experimehtell- pathologischen  und  dem  patho- 
logisch anatomischen  Bilde  der  Peritonitis  hier  die  Verhältnisse  kurz  angedeutet, 
welche  im  Verlaut  für  die  klinischen  lirscheinungen  von  Bedeutung  werden 
können.  In  der  Beschreibung  der  Symptome  beschranken  wir  uns  auf  die 
und  eitrige  Form. 
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Die  acut  septische  Form,    die   peritoneale    Septicaemie    verläuft, 

wie  wir  schon  oben  andeuteten,    zuweilen    in    allerkürzester  Zeit    unter    dem 

Bilde  eines  rapiden  CoUapsus    tödtlich.     Die  Temperatur   sinkt    nicht    selten 

unter  die  Norm,  während  der  Puls  klein  und  frequent  wird.    Bei  einer  Anzahl 

solcher  Fälle  weist  die  Section  in  der  That  keinen  pathologisch- anatomischen 

Befund  nach,    doch  wird  man  in   der  Folge  auf   den  Nachweis    massenhafter 

Mikroben  auf  der  Oberfläche  des  Bauchfells,  an  der  Bauchwand  wie  am  Darm 

zu  achten  haben  (Pawlowsky).    Für  die  Fälle,  wie  sie  sich  gewöhnlich  dem 

Gliniker  darbieten,  ist  die  „Perforationsperitonitis",  also  die  Form,  welche 

nach  Verletzungen  des  Darms  einzutreten  pflegt,  die  typische. 

Die  Kranken,  welche  an  dieser  Form  der  Infection  leiden,  bekommen 
meist  sehr  rasch  einen  erheblichen  peritonealen  Meteorismus.  Aber  nicht 
immer  bedingt  das  freie  Gas  in  der  Bauchhöhle,  sondern  oft  auch  der  meteo- 
ristische  Darm  die  starke  Auftreibung  des  Bauches.  Gleichzeitig  stellen  sich, 
wenn  der  Tod  nicht  so  rasch  (binnen  wenigen  Stunden)  erfolgt, 
dass  erhebliche  Reizungserscheinungen  überhaupt  nicht  zur  Ent- 
wickelung  kommen,  sehr  heftige  spontane,  durch  jede  Berührung  des 
Bauches  gesteigerte  Schmerzen  ein.  Durch  die  starke  Auftreibung  des  Bauches 
wird  einerseits  die  abdominale  Respiration  aufgehoben  und  andererseits,  in- 
dem das  Zwerchfell  nach  oben  gedrängt  wird,  auch  die  Ausdehnung  der 
Lungen  und  die  Herzaction  beeinträchtigt.  Meist  tritt  Erbrechen  und  häufig 
Stuhlverhaltung  ein  in  Folge  von  Paralyse  des  Darms.  Ein  unaufhörliches 
Schlncksen  quält  zuweilen  den  Kranken.  Das  Gesicht  drückt  die  höchste 
Angst  aus,  die  Augen  sinken  tief  ein  und  bald  wird  die  Nase,  wie  auch  die 
Extremitäten,  aufl^allend  kühl.  Oft  bestehen  auch  Störungen  der  Urinentleerung 
bei  Peritonitis  des  Bauch fellüberzugs  der  Blase.  Heftige  in  das  Kreuzbein 
strahlende  Beckenschmerzen  werden  in  der  Regel  geklagt 

Die  Temperatur,  welche  im  Anfang  stieg,  geht  bald  herunter  und  gleich- 
zeitig wird  der  kleine  und  frequente  Puls  schwächer  und  schwächer,  oft  schon 
vor  dem  Tode  unfühlbar. 

Diese  Form  der  Peritonitis  ist  fast  in  allen  Fällen  tödtlich. 

Das  Bild  der  diffusen  eitrigen  Peritonitis  zeigt  die  oben  geschil- 
derten Erscheinungen  in  abgeschwächter  Art  und  dazu  kommen  die  physika- 
lischen Symptome  des  Ergusses. 

Ällmälig  treibt  sich  der  Bauch  meteoristisch  auf  und  neben  heftigen, 
spontanen  Schmerzen  macht  sich  früh  schon  ein  durch  Berührung  hervor- 
gerufener Schmerz  kenntlich.  Auch  hier  kehrt  das  Erbrechen  wieder,  und 
sehr  häufig  findet  sich  hartnäckige  Verstopfung,  während  in  anderen  Fällen 
wiederholter  Durchfall  eintritt.  Vermehrter  Drang  zum  Harnen  und  Retentio 
iirinac  sind  sowohl  im  Beginn,  als  im  Verlauf  eintretende  Erscheinungen. 

Zuweilen  leitet  ein  Schüttelfrost  die  Krankheit  ein  und  ein  bald  conti- 
nuirliches,  bald  intermittirendes  Fieber  mit  frequentem,  leicht  aber  auch  bald 
klein  und  leer  werdendem  Pulse  befällt  den  Kranken. 

Mehren  sich  die  Symptome,  so  tritt  auch  hier  die  oben  geschilderte  Stö- 
l'ong  des  Athmens  und  Kreislaufs  ein.  Zuweilen  bekommen  solche  Kranke 
jn  Folge  der  Störung  des  Lungenkreislaufes,  sowie  der  consecutiven  Stauung 
ini  rechten  Herzen  und  dem  venösen  System  entschieden  asphyctische  Er- 
scheinungen. 

Der  Erguss  im  Bauch  ist  wegen  der  erheblichen  Spannung  und  des 
Heteori.smus  oft  wenigstens  im  Beginn  der  Krankheit  weder  durch  Succussion 
»»Och  durch  Percussion  nachweisbar.     Er    füllt,    falls    keine    erheblichen  Ver- 
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wachsangen  existiren,  zunächst  das  kleine  Becken  und  die  in  der  Rückenlage 
tiefsten  Theile  des  Bauches.  Hier  ist  er  zuweilen  in  der  Lumbargegend  und 
seitlich  unter  den  Hypochondrien  durch  Percussion  nachweisbar.  Haben  sich 
abgesackte  Eiterungen  gebildet  und  geht  nun  allmälig  der  Process  zurück,  so 
werden  solche  eher  der  Diagnose  als  A  bscesse  zugänglich. 

Die  eitrige  Peritonitis  endigt  nur  in  sehr  seltenen  Fällen  durch  vollstän- 
dige Resorption  günstig,  dahingegen  treten  häufiger  nach  dem  Bilden  circam- 
scripter  Heerde  die  diffusen  Erscheinungen  zurück  und  es  bleiben  die  Symptonae 
eines  circumscripten  Abscesses  mit  der  Möglichkeit  der  oben  (§.  26)  ge- 
schilderten Ausgänge. 

In  der  Mehrzahl  der  nach  Verletzungen  entstandenen  eitrigen  Poritoni- 
tiden  tritt  aber  der  Tod  ein,  indem  die  Symptome  sich  in  ähnlicher  Weise 
steigern,  wie  wir  es  für  die  septische  Form  geschildert  haben.  In  anderen 
Fällen  gehen  die  Kranken  noch  nach  Abkapselung  der  Exsudate  unter  deo 
Erscheinungen  einer  chronischen  Hektik  zu  Grunde.  In  Beziehung  auf  die 
übrigen  Endausgänge  verweisen  wir  auf  die  im  §.  26.  gegebenen  Bemerkungen. 

Das  Bild  der  Peritonitis  wechselt  übrigens  sehr  erheblich,  was  begreiflich 
ist,  wenn  man  die  oben  gegebenen  Bemerkungen  (§.  2G.)  berücksichtigt.  Es 
giebt  Kranke,  welche  unter  den  Zei(^hen  des  CoUapses  zu  Grunde  gehen,  ohne 
dass  eigentlich  peritonitische  Symptome  ausgesprochen  waren  (siehe  oben). 
Der  Bauch  hat  sich  kaum  aufgetrieben,  Erbrechen  ist  meist  dabei  und  öfter 
auch  Durchfall,  ein  ander  Mal  fehlt  es  ganz  und  sensorielle  Störungen  mit 
Delirien  treten  in  den  Vordergrund.  Andere  wieder  zeigen  alle  Symptome 
der  Peritonitis  —  Auftreibung  des  Bauches,  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  — 
sie  sterben,  ohne  dass  man  irgend  welche  pathologisch  -  anatomische  Entzon- 
dungserscheinungen  nachweist.  Auch  die  Zeit  des  Auftretens  der  Symptome 
ist  hier  verschieden.  Die  schlimmsten  Fälle  treten  meist  jäh  nach  der  Ver- 
letzung, der  Operation  auf,  doch  kommt  es  auch  vor,  dass  nach  2  gesunden 
Tagen  erst  am  3.  und  4.  sich  die  Fiebersteigerung  und  die  peritoneale  Bei- 
zung einstellt.  Nach  dem  5.  Tage  einer  Verletzung  kommt  sehr  selten 
noch  eine  schwere  Peritonitis  zur  Entwickelung. 

§.  29.     Wir  sind  im  Lauf  der    letzten  Jahre  in    einer  Beziehung  gegen- 
über der  Peritonitis  viel  leistungsfähiger  geworden,  als  wir  früher  waren,  wir     1 
vermögen  mit  weit  mehr  Sicherheit  das  Eintreten  der  Krankheit  zu  verhüten.      | 
Wenn  wir  jetzt  den  Bauch  anschneiden,  um  eine  Operation  in  der  Bauchhöhle     i 
vorzunehmen,    so    vermögen  wir    mit    einer    gewissen  Wahrscheinlichkeit  ü»     3 
Garantie  zu  übernehmen,    dass  der  Kranke    nicht    an  Peritonitis    stirbt,   und     | 
wenn  wir  eine  frische  Verletzung  in  Behandlung  nehmen,   so  hat  der  Patient 
mehr  Aussicht,  derselben  nicht  zu    erliegen,    als    dies    früher    der  Fall   war. 
Die    prophylaktischen    Mittel,     welche    wir    anwenden,    um   die   Gefahr    der 
Peritonitis    abzuwenden,    sind    keine  anderen   als  die,    welche    wir    überhaupt 
bei  allen  Verletzungen  und  Operationen  anzuwenden  pflegen;    wir    operiret^    '■< 
und  verbinden  die  Kranken  nach  den  Regeln  der  Antiseptik.    Dies© 
Rügein  müssen  aber  gerade  am   Bauch   auf  das  Sorgfältigste    befolgt  werdet-" 
wenn  man  Erfolge  erzielen  will.    Wir  können  es  nicht  billigen,  wenn,  wie  o^ 
vioKach  jetzt    geschieht,    die    alte  Lehre  von    der  Gefahr    der    Gelenk-    ua^ 
Bauchwundon  so  ganz    über  Bord    geworlen  wird.     Der  Anfänger    zumal  so^^ 
sich  dieser  Gefahren  stets  bewusst  bleiben  und  bedenken,  dass  ein  Behandlung^'' 
fehler,  welcher  an  einer  Extremitätenwunde  in  der  Regel  wieder  gut  gemach* 
worden  kann,  gerade  hier  nicht  selten  direri    tödtliche    und    nicht  wieder    z^ 
bosoitigende  Cousoquenzen  hat. 
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Wenn  wir  aber  mit  dem  antiseptischen  Verfahren  bei  frischen,  einfachen 
Verletzungen  des  Bauches  bei  gewissenhafter  Handhabung  desselben  in  der 
Kegel  eine  gute  Prognose  stellen  dürfen,  so  können  wir  uns  anderseits  nicht 
verhehlen,  dass  die  Behandlung  solcher  Verletzungen,  bei  welchen  bereits  die 
erbten  peritonitischen  Erscheinungen  eingetreten  sind,  auch  heute  noch  ähn- 
liche Schwierigkeiten  bietet,  wie  dies  in  der  vorantiseptischen  Zeit  der  Fall  war. 

Aber  es  ist  doch  auch  bei  ihnen  ein  Fortschritt  nicht  zu  verkennen. 
Bereits  oben  (§§.  15,  16  u.  folg.)  habe  ich  wiederholt  darauf  hingewiesen, 
welche  Forderungen  an  den  Arzt  herantreten,  wenn  es  sich  um  eine  wahr- 
scheinlich penetrirende  Verletzung  des  Bauches  handelt.  Ich  habe  ausgeführt, 
dass  man  schlimmen  Zufällen  von  Peritonitis  nur  dann  vorbeugt,  wenn  man 
die  Wunde  genau  untersucht,  wobei  möglicherweise  grosse  Erweiterungsschnitte 
DÖthig  sind;  dass  man  für  den  Fall  von  Blutung  in  der  Bauchhöhle  diese 
stillen,  den  verletzten  Darm  nähen  und  den  Peritonealsack  von  eingedrun- 
I  genem  Schmutz  säubern  soll.  Dort  habe  ich  auch  schon  die  Grundsätze  be- 
sprochen, nach  welchen  eine  bereits  beginnende  oder  fortgeschrittene  Perito- 
nitis behandelt  werden  soll.  Sie  stimmen  ganz  mit  denen  überein,  welche 
Hunter  Mc  Guire  bereits  1881  ausgesprochen  hat.  Man  soll  entweder  die 
Wunde  breit  spalten  oder  die  Linea  alba  anschneiden,  um  den  Peritonealsack 
zu  eröffnen.  Dann  soll  etwaige  Blutung  gestillt,  das  Peritoneum  gereinigt 
werdea.  was  man  am  besten  durch  Auswaschen  mit  blutwarmem  Salicylwasser 
und  nachherigem  Abtupfen  der  beschmutzten  Theile  mit  Sublimat  (1  :  1000) 
besorgt.  Auswaschungen  des  Bauchs  mit  stärkeren  CarboUösungen  oder  auch 
raii  Sublimat  (1  :  1000)  halten  wir  für  zu  gefährlich.  Dagegen  empfiehlt  es 
sich,  grössere  Mengen  von  Salycilsäurelösung  in  der  Bauchhöhle  zu  belassen, 
zumal  wenn  man  nicht  sicher  sein  kann,  dass  man  etwaige  entzündliche  oder 
Dünndarmergüsse  ganz  aus  derselben  entfernt  hat.  Jodoform  ist  vielfach 
bier  anwendbar.  Der  Darm  wird,  wenn  verletzt,  hervorgezogen  und  genäht. 
Schliesslich  wird  nochmals  gereinigt,  die  Wunde  verschlossen  und  am  sicher- 
sten wenigstens  für  einige  Tage  drainirt.  Auch  kann  es  angezeigt  sein,  so- 
fort Contraincision  in  den  Weichen  für  weitere  Drains  anzulegen.  Um  den 
ganzen  Bauch  kommt  dann  ein  antiseptischer  Verband. 

Wenn  es,  wie  zahlreiche  Fälle  beweisen  und  wie  ich  selbst  auf  Grund 
von  Beobachtungen  bestätigen  kann,  auf  diese  Art  gelingt,  bereits  bestehende 
Peritonitis  nach  zufälligen  Verletzungen  zu  beseitigen,  so  kann  es  auch  nicht 
zweifelhaft  sein,  dass  es  die  Pflicht  des  operirenden  Chirurgen  ist,  eine  Peri- 
tonitis, welche  nach  Operation  unter  seinen  Händen  entstanden, 
in  gleicher  Weise  anzugreifen.  Begreiflich  und  zu  entschuldigen  ist  es  aber, 
wena  man  unter  diesen  Fällen  zaghaft  und  unsicher  in  Beziehung  auf  die 
Wahl  des  Zeitpunktes  ist.  Da  in  solchen  Fällen  Peritonitis  am  häufigsten 
eintritt  nach  eingreifenden,  langdauernden  Operationen,  so  hat  man  nicht 
selten  Zweifel,  ob  man  ein  Wicdereröffncn  der  Bauchhöhle  den  collabirten 
Personen  zurauthen  darf.  Auch  über  die  Wahl  des  Zeitpunktes  werden  -wohl 
immer  Zweifel  bleiben.  Dazu  fehlt  uns,  wenn  es  auch  eine  Anzahl  solcher 
Fälle  giebt.  bei  denen  ein  kühnes  Eingreifen  des  Chirurgen  das  gefährdete 
Leben  rettete,  doch  noch  all  zu  sehr  die  reife  Erfahrung,  un<i  somit  ist  es 
iu  entschuldigen,  weim  heut  zu  Tage  noch  mannigfach  gegen  diese  Indication 
gesündigt  wird. 

Verlangt  muss  nach  dem  heutigen  Stand  unseres  Wissens  werden,  dass 
J^T  Versuch,  die  Peritonitis  zu  beseitigen,  gemacht  wird,  wenn  nicht  der 
Kranke  bereits  so  coUabirt  erscheint,   dass  man    ihm    einen  Eingriff,    wie  er 
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DOthwendig  ist,  nicht  mehr  zumathen  kann.  In  der  Entscheidung  dieser  Frage 
liegt  aber  oft  auch  die  Schwierigkeit  des  Entschlusses,  Denn  nicht  selten  ist 
es  bereits  gelungen,  auch  bei  bereits  weiter  vorgeschrittenem  Collaps  darch 
die  Entleerung  des  Eiters  und  die  Desinfection  der  Bauchhöhle  die  Verhält- 
nisse besser  zu  gestalten. 

Diesen  traumatischen  Peritonitiden  sowie  denen,  welche  wir  bereits  oben 
§.  22  besprachen,  den  durch  Verletzung  des  Mageos  und  Darms  herbeigeführten, 
steht  am  nächsten  die  Perfora tionsperitonitii;,  welche  eintritt,  wenn  durch 
pathologische  Processe  das  Darmrohr  eine  Continuitätstrennuog  erleidet  und 
der  in  die  Bauchhöhle  eintretende  Darminhalt  die  Entzündung  des  Bauchfells 
hervorruft  Es  ist  zuerst  von  Rydygier  und  Kuh  für  das  perforirende 
Magengeschwür  diese  Indication  aufgestellt  und  von  Mikulicz  auch  auf  Darro- 
perforation  aus  anderweitigen  Ursachen  ausgedehnt  worden*  Bei  der  so  sehr 
geringen  Aussicht  auf  Genesung,  welche  unter  den  fraglichen  Verhältnissen  I 
vorhanden  ist,  muss  man  denn  auch  die  Berechtigung  der  Indication,  wenn  * 
auch  nicht  unter  allen  Umständen,  anerkennen.  Bei  allzuweit  fortgeschrit- 
tenem Collaps»  in  den  meisten  Fällen  wohl  auch  bei  solchen  Perforationen, 
welche  als  Folge  von  Darmtubereulose  eintreten,  ist  zweifellos  von  der  immer- 
hin in  den  meisten  Fällen  eingreifenden  Operation  abzusehen*  Denn  fast  ausnahms- 
los handelt  es  sich  nirht  nur  um  die  Entleerung  und  Desinfection  der  Bauch- 
höhle, sondern  auch  um  Vorkehrungen,  welche  weiteres  Eindringen  von  Darm- 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  verhüten  sollen  (Darmnaht  nach  Anfrischung  oder 
Resection,  Anlegung  eines  künstlichen  Afters). 

Leider  ist  nicht  immer  die  Diagnose  der  Magendarmperforation  eine  einfache^ 
nicht  selten  erkranken  die  Befallenen  zunächst  unter  ileusartigen  Erschei- 
nungen. Dieser  Umstand  ers<'hwert  selbstverständlich  auch  die  Prognose,  weil 
die  Operation  nicht  früh  genug  ausgeführt  werden  kann.  Aber  es  ist  auch 
nicht  zu  vergessen,  dass  der  Verlauf  dieser  Fälle  ein  sehr  ungleicher  ist,  in- 
dem die  Peritonitiskranken  bald  sehr  rasch,  schon  nach  24  Stunden  oder  nach 
2—3  Tagen  sterben,  während  sich  die  Peritonitis  in  anderen  Fällen  bis  zu 
Wochen  hinziehen  kann.  Nicht  ohne  Einfluss  ist  auf  diesen  verschiedenen 
Verlauf  der  sehr  verschiedene  pathologisch -anatomische  Befund,  zumal  der» 
welcher  sich  auf  die  Ausdehnung  des  ontzündlichen  Processes  auf  die  ganze 
Bauchhöhle  oder  auf  das  Beschränktsein  desselben  in  Folge  von  frühzeitigen 
Verklebungen  intraperitoneaier  Organe  unter  sich  oder  mit  der  ßauchwand 
bezieht.  Ohne  Weiteres  ist  e»  eiuleuchleud,  dass  solche  .abgekapselte*  Er- 
güsse prognostisch  weit  günstiger  sich  gestalten  werden.  Aber  die  acut  ver- 
laufenden Fälle  werden  trotzdem,  wenn  man  zeitig  zur  Diagnose  kommt,  einen 
Eingriff  nicht  ganz  aussehliessen, 

la    dem  besprochenen  Sione  bat    man    im  Lauf   der    letzten  J^ihre    eine   Anitabl   roa  i 
Operationen    ausgeführt.     Bald    waren    es  Fälle    von    Perforation    des  Processus  vermiformis  I 
(Mikulicz,  Barlow  und  Godlee   u.  Ä.),  welche  zum  Theil  mit  Gl^ck  durch  Banohschnitt 
behadflelt  wurden»  bald  hatte  em  reponirter  Daro*  nach  Platzen  des  gangränösen  Thcils  seinen 
[ohalt  in  die  Bauchhöhle  ergossen  (Oberst),  oder  es  handelte  sich  um  sichere  (Lücke),  oder  j 
um  w&hneheinljcbe  {Mikulicz}  Typhosgeschwüre,   welche   perforirt   waren.     Ein   aoder  Mal 
war  ein  Ulcus  rot  und  um  geplatzt,  oder  eine  Ruptur  des  kranken  Magens  hatte  stattgefuildM 
{Mikulicz)^    loh  wiU  mich  auf  die  Literatur  nicht  weiter  einlai^sen«    Statistische  Zuaamiaea- 
stet Jungen  haben  vorläufig  noch  keinen  Wcrth      Ea  genügt,   wenn  ieh  anfahre,  dass  einige 
Patienten  durch  den  Eingriff  am  Leben  erhalten  blieben. 

Die  iibrigen  Falle  von  Peritonitis,  welche  sich  zum  Theil  durch  bekannte 
Infecfion  entwickeln,  wie  beispiel^^wei8e  die  nach  puerperaler  Tnfedion,  zum 
Theil  in  nicht  vollkommen  aufgckliirter  Weise  zu  Stande  kommen:    spoDtanol 
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Entzündung  des  Bauchfells  sind  nicht  selten  günstige  Objecte  für  einen  chirur- 
giächen  Eingriff  und  sollte  derselbe  auch  hier  nicht  versäumt  werden.  Eine 
ganze  Anzahl  von  Beobachtungen  sind  in  der  Literatur  gesammelt,  bei  welchen 
die  Eröffnung  des  Bauchraumes  mit  Entleerung  des  in  demselben  vorhandenen 
Ergusses  und  Desinfection,  eventuell  auch  mit  Drainage  und  wiederholter  Aus- 
waschung von  dem  günstigsten  Erfolg  begleitet  waren. 

Obwohl  man  für  sie  zugeben  muss,  dass  die  Verhältnisse  für  die  Ent- 
leerung des  Eiters  wegen  der  mannigfachen  Verklebungen  und  der  dadurch 
bedingten  Taschenbildung  im  Bauch  nicht  so  einfach  liegen,  wie  bei  der  Er- 
öffnong  der  Pleurahöhle  im  Fall  eines  Empyems,  so  darf  uns  das  doch  nicht 
abhalten,  bei  der  Unsicherheit  jeder  anderen  Therapie  und  der  schlechten 
Prognose  ohne  Operation,  den  Bauch  zu  eröffnen.  Aber  die  Eröffnung  muss 
in  solchen  Fällen,  wie  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben  wurde,  (Schmidt, 
Lawson,  Tait  u.  A.)  mit  grossem  Schnitt  gemacht  werden,  so  dass  die 
Hand  in  die  Bauchhöhle  eindringt,  secundäre  Taschen  dort  nachweist,  an 
geeigneter  Stelle  Gegenöffnungen  anlegt.  Diese  Gegenöffnungen  können  sehr 
zahlreich  nöthig  werden,  im  Allgemeinen  möchten  wir  die  noch  vielfach  ge- 
bräachliche  in  den  Douglas  nicht  empfehlen,  dagegen  entsprechende  Lagerung 
auf  die  Seite  und  den  Bauch  öfter  für  unerlässlich  halten,  damit  der  Eiter 
gut  ausfliesst.  Auswaschen  in  der  oben  beschriebenen  Art  wird  man  besonders 
bei  putridem  Eiter  ausführen  und  es  wird  sich  für  bleibende  Asepsis  empfehlen, 
massige  Mengen  von  Jodoform  in  die  Eiterhöhlen  einzuführen.  Ein  antisep- 
tischer Verband  hüllt  auch  hier  den  Bauch  ein. 

§.  30.  Sehr  traurig  sieht  es  in  der  Regel  aus,  wenn  wir  uns  auf  die 
Behandlung  der  Peritonitis  durch  innere  und  auf  den  Bauch  zu  applicirende 
Mittel  beschränken  müssen.  Für  die  ganz  acuten  septischen  Formen  zumal 
leisten  Eis  innerlich  und,  wenn  der  Druck  vertragen  wird,  in  einer  Blase  auf 
den  Leib,  vor  allen  Dingen  Opium,  und  zwar  hier  meist  am  besten  als  Mor- 
phiuminjection,  palliativ  noch  am  meisten. 

Für  die  Behandlung  der  eitrigen  Peritonitis  stehen  die  Chancen  wohl 
etwas  besser.  Gerade  hier  haben  wir  es  zuweilen  im  Beginn  der  Erkrankung 
Inder  Hand,  durch  die  von  Gravos  und  Stokes  eingeführte  Opiumbehand- 
löDg  herbeizuführen,  dass  der  Process  mehr  loealisirt  bleibt  und  weniger  rasch 
verlauft.  Hier  mag  durch  die  Ermässigung,  welche  die  peristaltische  Bewe- 
gung erfährt,  der  Ausbreitung  der  Entzündung  Halt  geboten  werden.  Neben 
der  günstigen  Wirkung,  welche  das  Opium,  in  Dosen  von  0,03 — 0,05  stündlich 
bis  zum  Eintreten  leichter  Narcose  gereicht,  insofern  entfaltet,  als  es  die 
Bewegungen  der  Intestina  und  somit  die  Verbreitung  der  Krankheit  von 
Schlinge  zu  Schlinge  hintanhält,  hat  es  den  grossen  Effect  der  Schmerzstillung. 
Mit  dem  Opium  concurrirt  die  Anwendung  der  Eisblasen,  die,  falls  der 
Kranke  den  Druck  verträgt,  über  die  ganze  vordere  Fläche  des  Bauches  gelegt 
werden. 

Sie  wirken  häufig  anästhesirend  und  können  bei  nicht  zu  fetten  Bauch- 
decken in  der  That  durch  directe  Herabsetzung  der  Temperatur  des  Peritoneum 
und  der  anliegenden  Schlingen  die  Gefäss-Ausdehnung  und  die  Transsudation 
verringern,  abgesehen  davon,  dass  sie  bei  Meteorismus  eine  Abkühlung  der 
Gase  und  somit  eine  Abnahme  der  Spannung  herbeiführen.  Nimmt  der  Me- 
leorismus  in  ängstlicher  Weise  zu,  so  ist  das  Einstechen  eines  feinen  Trocarts 
in  die  Bauchhöhle  und  den  gespannten  Darm  mindestens  angesichts  der  durch 
diese  Verhältnisse  drohenden  Gefahr  kein  gewagtes,  zuweilen  aber  in  der  That 
^in  palliativ  recht  gut  wirkendes  Mittel. 

Kiaig,  Chinugl«.    ».Aatt.    Band  n.  10 
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Die  Mercurialbehaudluug,  wie  sie  besonders  aunh  von  Traube  als  In- 
unctionskur  empfohlen  wird,  roao:  wohl  für  die  serofibrinösen,  vielleicht  aoch 
für  einen  Theil  der  oietastatischen  (pvämischen)  Formen  etwas  leisten.  Specielle 
Beobachtungen  über  ihre  Wirkung  bei  der  diffas  -  eitrigen  Peritonitis  stehen 
uns  nicht  zu  Gebote. 

Auf  Grund  praktischer  Erfahrung,  aber  auch  auf  dem  des  theoretischen 
Calouls,  muss;  aber  entschieden  vor  einem  ausgedehnten  Gebrauch  der  warmen 
Cat&plasmen  gewarnt  werden.  Wohl  mögen  sie  als  anästhesirendes  Palliativ- 
mittel in  manchen  Fällen  wirksam  sein,  aber  eben  die  Gründe,  welche  ßr 
die  Anwendun»:;  der  Kälte  sprechen,  sprechen  auch  direkt  gegen  den  Gebrauch 
von  Wärme  in  der  Form  eines  Cataplasma,  Selbst  für  die  abgesackten  intra- 
peritonealen  Krgüsse  erscheint  ein  ausgedehnter  Gebrauch  desselben  nicht  un- 
bedenklich, denn  gewiss  liegt  es  nicht  immer  in  der  Hand  des  Arztes,  die 
Reifung  und  den  Dnrchbruch  des  Abscesses  gerade  nach  der  gewünschten 
Stelle  zu  leiten.  Das  Catapiasma  kann  wohl  einmal  auch  die  Perforation 
nach  dem  Peritoneum  begünstigen.  Wir  haben.  faHs  Jüan  nicht  überhaupt 
sobald  der  wandständige  Abscess  nachgewiesen  ist,  zum  Messer  greifen  will, 
in  der  Anwendung  der  Punction  mit  Trocarts  entschieden  sicherer  für  die 
Hervorrufung  localer  lintzünduog  wirkende  Mittel,  als  in  dem  Catapiasma. 

In  diesen  Fällen  von  r.abgesaf  kten^  Bauchabscessen  hat  man  aber 
schon  seit  langer  Zeit  durch  die  Incision  die  Heilung  versucht  und  vielfach 
auch  erreicht.  Kaiser  hat  jüngst  von  einem  solchen  Fall  der  Kassmaul- 
schen  Clinik  berichtet  und  die  Casuistik  zusammengestellt.  Wir  glauben,  dass 
derartige  Fälle  wohl  bereits  sehr  vielfach,  und  zwar  häufig  mit  günstigem 
Erfolg  operirt  worden  sind.  Man  wird  sich  bei  ihnen  wohl  fast  nie  mit  der 
Punction  begnügen  dürfen  Aus  leicht  begreiflichon  Gründen  hat  der  Bauch* 
abscess  eben  so  wenig  Neigung  auszuheilen,  wenn  man  ihn  einmal  punctirt. 
wie  das  Empyem  der  Brust,  Also  nach  Sicherstellung  der  Diagnose  durch 
Pravaz'sche  Spritze,  durch  Trocart,  eine  Incision  unter  antiseptischen  Cautelen. 
Liegt  die  Abscesshohle  so,  dass  der  Eiter  dunh  die  erstgemachte  Oeffnung 
nicht  gut  allein  ausfliessen  kann,  so  führt  man  den  Finger  in  dieselbe  ein, 
oder  eine  derbe  Sonde,  eine  Kornzange  und  legt,  indem  man  die  Schnitte 
gegen  das  den  Bauchwandungen  anliegende  Instrument  führt,  eine  Contra- 
Öffnung  an.  Bei  emera  solchen  Abscess,  welcher  den  Nabel  vorgetrieben  hatte 
und  welchen  ich  hier  einschnitt^  führte  ich  beispielsweise  auf  langer  Sonde 
einen  zweiten  Schnitt  über  dem  Lig,  Foupartii  Zweckmässig  sind  auch,  zu- 
mal wenn  es  sich  doch  um  einen  bereits  putriden  Abscess  handelt.  Gegen- 
Öffnungen  durch  den  Douglas'schen  Raum,  bei  Frauen  in  die  Scheide,  bei  Männern 
in  das  Rectum  Im  letzteren  Fall  muss  man  sich  übrigens  sehr  vor  Blasen- 
verletzung hüten,  welche  mir  in  einem  Fall  passirie.  Uebrigens  verlief  der 
Unfall  ohne  Nachtheil.  Ist  der  Abscess  ein  jauchiger,  so  wird  er  mit  starker 
Carbollösung  resp.  Sublimat  einmal  ausgewai^chen ,  drainirt  und  bei  jedem 
Verband  von  neuem  ausgespült.  Hier  kann  man  auch,  wie  ich  mich  in  einem 
Fall  überzeugt  habe,  mit  Vortheil  und  ohne  Gefahr  permanente  Irrigation 
(SalicyLsäurej  stattfinden  lassen.  Riecht  der  Eiter  nicht,  so  wird  nur  bei 
der  Operation,  welche  unter  antiseptisrhen  Cautelen  vergenommen  wurde, 
ausgespült  und  dann  Listerverband  angelegt,  wie  wir  dies  für  die  Brost- 
ompyeme  beschrieben  haben.  Auch  hier  rathen  wir  unter  Umständen  m 
Auswaschungen   mit  Sublimat  und    nachfolgender   Application   von   Jodoform. 
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2.      Cireumscripte  entzandliche  Processe  des  Bauches. 
Abscesse  der  Bauchwandungen  und  der  Baachliöhle. 

a.   Abscesse  der  Bauchwandungen.     (Paraperitoneale  Abscesse.) 

§.31.  Wir  wollen  hier  kurz  die  Abscesse  der  Bauch  wand  besprechen, 
welche  ihre  topographische  Entwickelung  ausserhalb  des  Peritoneum  haben, 
aber  selbstverständlich  nur  die,  welche  etwas  Typisches  in  ihrem  Verlauf 
zeigen. 

Sehr  ausgedehnte  Abscesse  entwickeln  sieb  zuweilen  im  unteren  Tbeile  der  vorderen 
Bauehwand  und  zwar  meist  mit  ziemlich  medianer  Lage.  An  dieser  Stelle  sind  die  Scheiden 
desRectus,  wie  das  Cavum  praeperitoneale  Retzii  geeignete  Räume  für  die  Aus- 
breitung eitriger  Ansammlungen  und  in  der  That  sind  auch  Beobachtungen  gemacht  worden, 
welche  die  Möglichkeit  des  Entstehens  von  Eiterungen  in  beiden  Räumen  bewiesen.  Wenn 
wirklich  auch  ein  Erguss  in  dem  unteren,  über  der  Symphyse  gelegenen  Theil  der  Rectus- 
scheide  entsteht  und  zunächst  durch  ungleiche  Füllung  derselben  wegen  der  Verbindung  der 
Scheide  mit  den  Inscription.  tendin.  eine  in  mehrere  Abtheilungen  gctheilte  Geschwulst 
bildet,  so  wird  bei  Zunahme  des  Ergusses  eine  Ausdehnung  desselben  nach  der  Seite  hin  statt- 
findeo,  wo  der  geringste  Widerstand  herrscht,  und  da  nicht  weit  vom  Nabel  nach  unten  die 
hiotere  Rectnsscheide  aufhört,  so  ist  wohl  die  Richtung  der  Ausdehnung  leicht  einzusehen. 
Sie ^t  eben  nach  dem  von  Retzius  gefundeneu,  mit  lockerem  Bindegewebe  gefüllten  Raum 
hin,  welcher  nach  vom  von  der  unteren  Hälfte  des  Muse.  rect.  abdom.,  nach  hinten  von  den 
zwischen  Linea  semicircular.  Douglasii  und  Blase  liegenden  Theilen  des  Bauchfells  und  der 
Fascia  transversa,  seitlich  von  den  bogenförmigen  Ausläufern  der  Linea  Douglasii,  unten  vom 
Gnode  der  Blase  begrenzt  wird. 

Aus  diesen  Abscessen,  wie  es  P inner  nach  Henke's  Eintheilung 
des  praevesicalen  Raumes  in  einen  submuscularen  und  praevesicalen  gethan 
bat,  zwei  durch  Form  und  Ausbreitung  verschiedene  Gruppen  machen 
wollen,  das  scheint  mir  doch  ent^jchieden  zu  weit  gegangen,  selbst  wenn 
Pinner  die  beiden  Räume  isolirt  mit  Gyps  gefüllt  hat.  Der  Eiter  kümmert 
sich  nicht  um  die  dünnen  Scheidewände,  welche  der  vorsichtig  eingebrachte 
Gyps  respectiren  mag.  Dagegen  halte  ich  gegenüber  Roser's  Aeusserung  über 
den  Mythus  des  Cavum  Retzii  die  Bedeutung  des  praevesicalen  Raumes  für 
die  Ausbreitung  von  dort  entstandenen  Abscessen  aufrecht. 

Wir  wissen  ja  von  der  Ausdehnungsfähigkeit  der  gefüllten  Blase  bis  zum 
Nabel  hin,  dass  dieser  Raum  einer  colossalen  Vergrösserung  fähig  ist.  Freund 
liat  einen  Abscess  beobachtet,  welcher  wohl  von  dem  Rectus  entstanden,  aber 
sicher  in  dieser  Richtung  weiter  entwickelt  war,  von  solcher  Ausdehnung, 
dass  die  Geschwulst  auf  die  Schenkel  herabhing.  Zuweilen  entstanden  der- 
artige Abscesse  nach  einem  Trauma,  der  Ruptur  des  Rectus,  zuweilen  nach 
metastatischen  Entzündungen  des  Muskels.  In  einem  Fall,  welchen  ich  beob- 
achtete, schien  der  Abscess  von  der  Bauchhölile  aus,  vielleicht  durch  Perforation 
eines  kleinen  abgekapselten  Absccsses  nach  dem  Raum  durchgebrochen  zu 
sein.  Die  Diagnose  richtet  sich  nach  der  Lage  und  Ausdehnung  der  fluc- 
toirenden  Geschwülste  in  der  gedachten  Richtung,  welche  im  Ganzen  der 
abnorm  ausgedehnten  Blase  entspricht.  Dazu  kommt  meist  die  fieber- 
hafte Entwickelung  des  Processes.  Spontane  Perlorationen  sind  in  der  Mittel- 
linie, im  Nabel,  sowie  seitlich  in  der  Weichengegend,  aber  auch  nach  dem 
Peritoneum  hin  mit  consecutiver  Peritonitis  (Gruber)  beobachtet  worden. 

Die  Abscesse  müssen  womöglich  an  zwei  Stellen,  an  der  oberen  und 
unteren  seitlichen  Grenze,  hier  unter  Umständen  doppelt,  eröffnet  werden. 
Durch  eingelegte  Drainageröhren  kann  man  die  Höhle  bei  solchen  Incisioncn 
leicht  auswaschen.    Die  Eröffnung  wird  unter  antiseptischen  Cautelen  gemacht 
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und    ein    antbeptischer    Verband  angelegt.      Man    bezeichnet  diese  Eil 
wohl  am  besten  als  praeperitoneale. 

Ausser  diesen  typischen  Abacessea  Irommeii  noch  BauchwandaeDkungen  vor,  welche  «ich 
von  Erkrankungen  der  Rippen  aus  entwiokelo.  Wir  haben  derselben  bereits  bei  der  Be- 
sprechung dieser  Krankheiten  gcd;i<^ht.  Zu  erwähnen  wären  dann  aber  ncMsh  die  Senkongen 
und  Fisteln,  weche  nach  Vcrklehung  der  Gallenblase  mit  den  Bauchdecken  and  Perforation 
beider  durch  den  Au.stritt  von  Galle  oder  von  Co ncre Dienten  bedingt  werden.  Sie  entwiokelo 
sich  bald  nach  dem  Nabel  hin,  um  dort  zu  perforiren.  bald  nach  unten,  um  in  der  Kibe  des 
Lig.  Poupartii  die  Baiichdccken  zu  durchbrechen.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  kam  die  Hei- 
lung erat  nach  Kxtraetion  der  Steine  zu  Stande.  Seltener  perforiren  Abscease  oder  Echiao- 
coccen  der  Leber  in  der  Nabclg<;gcnd  und  es  entsttheu  dadurch  langdanemde  Fisteln  dieier 
Gegend.  Dagegen  sind  wieder  in  der  Umgebung  des  Nabels  gar  nicht  selten  DurchbriLohe 
tnberculöser  Eiterungen,  zuweilen  vom  tuberculösam  Darm  aus»  beobachtet  worden. 

§.  32.  Häufiger  als  die  soeben  besprochenen  praeperitonealen  sind  die 
A bscesse,  welche  bei  ihrer  weiteren  Ent Wickelung  an  den  seitlichen  Wandungen 
der  Bauchhöhle  xum  Vorschein  kommen.  Obwohl  in  dem  nach  aussen  vom 
Quadrat,  lumborum  zwischei)  dem  Darmbein  und  der  letzten  Rippe  gelegenen 
Raum  sich  auch  A bscesse  bilden,  welche  anderen  localen  Ursprung  haben  — « 
wir  erinnern  an  die  durch  entzündliche  Vorgänge  an  der  unteren  Rippe  ent- 
standenen, wie  an  die  chronischen  Senkungen  von  der  Wirbelsäule  abwärts,.- 
vom  Becken  aufwärts,  welche  ausnahmsweise  einmal  in  diesem  Raum  mr^ 
EntWickelung  kommen,  so  sind  die  raetsten  der  hier  entstehenden  acutei 
Abscesse  dorh  auf  die  Niere  oder  die  Umgebung  derselben  zurück^ufüh^en, , 
es  sind  penne (j britische  Abscesse.  Ein  Theil  von  ihnen  entsteht  iii  - 
directeni  AnschUss  an  Pyelitis,  sei  es  dass  sie  durch  Verletzung  der  Niere 
oder  durch  entzündliche  Processe  (aufsteigende  Blennorrhoe.  Tuberkulose) 
hervorgerufen  wurde,  oder  auch  als  Folge  von  Steinen  und  consecutiven 
Eiterungsprocesseu  im  Becken  und  Ureter  mit  eintretender  Perforation*  Aber 
der  grössere  Theil  ist  gegenüber  diesen  Harnabscessen  mehr  harmloser 
Natur,  wenn  auch  nicht  immer.  Sie  entwickeln  sich  in  dem  Bindegewebe  in 
der  Umgebung  der  Niere,  im  Anschluss  an  Coutusionen,  an  Erschütterung 
tles  Körpers,  an  Muskelanstreogungen  des  Rumpfes,  zuweilen  auch  nach  dem 
Puerpermm  oder  als  „Metastasen*  Bei  einer  weiteren  Anzahl  ist  die  Ur- 
sache unhekaimt  Nachdem  sie  das  Gebiet  der  Nieren  verlassen,  gelangen 
sie  auf  den  Quadratus  lumborum  und  am  lateralen  Rand  desselben  zwischen 
ihm  und  dem  Bauchfell  im  subseröseii  Gewebe  in  den  Raum  zwischen  Daroi* 
beinkamm  und  unteren  Rippen.  Entweder  perforiren  sie  hier  die  Bauchdeckeo 
oder  5ie  senken  sich  auf  dem  Wege  des  Quadratus  weiter  nach  dem  Bocken. 
Die  Perforationen  können  übrigens  auch  nach  oben  nach  der  Brusthöhle  mit 
consecutiver  Pleuritis  erfolgen,  und  in  manchen  Fällen  entleert  sich  der  Eiter 
in  den  eotisprechenden  Pleuraraum  oder  in  die  Longe  und  wurde  in  letzterem 
Falle  (Trousseau)  ausgehustet  (Bowditch).  Selten  findet  Perforation  in 
die  Bauchhöhle  statt,  sei  es  frei  in  den  Peritonealsack,  sei  es  nach  Ver- 
klebung ihrer  Oberfläche  mit  einem  Darm  in  diesen.  Auch  in  die  Blase 
sah  man  zuweilen  ihre  Entleerung,  nachdem  sie  in  das  Nierenbecken  durch- 
gebrochen waren 

Die  Initialerschetnungen  dieser  Eiterungen  sind  oft  dunkeL  indem  der 
Schmerz  im  Beginn  nicht  heftig  und,  während  bei  der  tiefen  Lage  Geschwulst 
zunächst  nicht  fühlbar  ist,  zuweilen  nur  ein  heftiges,  den  Kranken  rasch 
schwächendes  Fieber  besteht  Auch  die  Erscheinungen  gestörter  Harnsecretion 
fehlen  fast  immer  und  sind  nur  m  den  Fällen  vorhanden,  m  welchen  die 
Perinephritis  nur  als    eine   Complicaimn    der   Pyelitis,    des   Nierensteins    an- 
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gesehen  werden  muss.    Mit  dem  Auftreten  von  Schmerz  und  Geschwulst  wird 
jedoch  die  Abscessdiagnose  bei  dem  vorhandenen  Fieber  bald  sicher  und   die 
Lage  der  Geschwulst  an  der  lateralen  Seite  der  langen  Rückenmuskeln,  von 
d&  nach  aussen   und   vorn  lässt   wenigsten    bei   acuten  A bscessen  die  Diagnose 
meist    nicht  zweifelhaft.     Ragen  sie  weiter   nach   vorn,    so    könnte    man  an 
Leberabscess  oder  -Geschwulst  denken     Davor  schützt  bis  zu  einem  gewissen 
Grad  die  ünbeweglichkeit  der  perinephritischen  Geschwulst  bei  Respirations- 
bewegungen.    Die  Leber  und    ihre  Geschwust    machen   ja    die  Respirations- 
bewegungen des  Zwerchfells  mit. 

Die  diagnostischen  Schwierigkeiten  werden  in  manchen  Fällen  durch  den 
langsamen  Verlauf  vermehrt.  Es  kann  Wochen  dauern,  bis  die  Geschwulst 
deutlich  wird,  und  bis  zum  Oedem  der  Haut,  zur  Phlegmone  derselben  und 
Fhctation  können  abermals  Wochen  vergehen.  So  lange  soll  man  aber  auch 
mit  der  Eröffnung  nicht  warten.  Dieselbe  wird,  sobald  bei  heftigem  Schmerz 
am  lateralen  Rand  des  Sacrolumbalis  Fluctation  in  der  Tiefe  erscheint, 
durch  einen  schichtweise  geführten  Schnitt  vorgenommen.  Hat  man  die 
Bauchmuskeln  durchtrennt  und  fliesst  der  Eiter  noch  nicht,  so  wird  eine  Hohl- 
sonde am  Rand  des  Quadrat,  lumbor.  vorgeschoben.  Auf  derselben  fuhrt 
man  eine  Kornzange  ein  und  öffnet  sie  beim  Herausziehen,  indem  man  da- 
durch das  Loch  erweitert.  Reicht  dies  noch  nicht,  so  führt  man  den  Finger 
in  die  Wunde  ein.  In  manchen  Fällen  konnte  man  noch  nachträglich  die 
Diagnose  dadurch  bestätigen,  dass  der  Finger  die  Niere  fühlte.  In  die  Oeff- 
nung  wird  ein  Drainagerohr  eingeführt.  Auch  die  Eröffnung  dieser  Abscesse 
wird  unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen.  Unter  dem  Schutz  des 
Listerverbandes  habe  ich  bereits  eine  Anzahl  dieser  Eiterungen  in  ganz  kurzer 
Zeit  zur  Heilung  kommen  sehen.  Die  Behandlung  der  pyelitischen  und  der 
Niereneiterung  besprechen  wir  bei  den  Krankheiten  des  Urogenitalapparates. 
§.  33.  Entschieden  am  zahlreichsten  sind  die  retroperitonealen 
Abscesse.  Ihr  Gebiet  ist  wesentlich  die  Darmbeingrube  und  die  daran  direct 
sich  anschliessenden  Theile,  der  Quadratus  lumborum  und  Psoas  nach  oben, 
das  kleine  Becken  und  die  dort  gelegenen  Organe,  hintere  Blasenwand,  Uterus, 
Ovarium  u.  s.  w.  nach  unten. 

Wir  betrachten  von  ihnen  nur  den  kleineren  Theil,  nämlich  die  wenigstens 
primär  im  subserösen  Gewebe  entstehenden,  welche  sich  an  die  bis  jetzt  be- 
trachteten paraperitonealen  Eiterungen  direct  anschliessen,  die  subserösen 
Abscesse  der  Darmbeingrube. 

Meist  sind  es  mit  dem  Puerperium  in  Beziehung  stehende  (parametri- 
tische),    seltener    von    entzündlichen    Processen    im    Coecum,    dem    Colon 
ascendens,    oder    dem    Processus    vermiformis    (perityphlitische)    ausgehende 
Biterungen.     In  einer  weiteren  Anzahl  von  Fällen  entwickelt  .sich  aber  auch 
in  dem  retroperitonealen  Gewebe  der  Darmbeingrube  ein  Abscess,  ohne  dass 
man  denselben  auf  eine  Phlegmone,  welche  durch  eine  der  angeführten  Ur- 
sachen der  gedachten  Art  bedingt  wäre,  zurückführen  kann.    Ich  habe  wieder- 
holt und  zumal   bei  Kindern  solche  Abscesse  in   acuter  Art  entstehen  sehen, 
welche  als  Drüsenabscesse,  von   einer  retroperitonealen  Drüse   ausgehend   be- 
trachtet werden    mussten.     Dafür    spricht  wenigstens,    dass    sie    nicht    ganz 
selten  eintreten  nach  einer  peripheren  Verletzung,   einem  Geschwür  am  Fuss, 
reiches  zu  Lymphangitis  geführt   hatte.     Diese  Abscesse   der  Kinder  pflegen 
fast  immer  rasch  zu  erheblicher  Flexionscontractur  im  Hüftgelenk  zu   führen 
and  werden    nicht    selten    mit  Coxitis    verwechselt.     Selbstverständlich    darf 
man  sie  auch  nicht  verwechseln  mit  den  ostitischen  (acuten  und  chronischen) 
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Eiterungen  des  Beckens,  welche  zuweilen  über  dem  Poupart'schen  Bande  xm- 
erst  nacbg^ewiesen  werden.  Entsprechend  der  lockeren  Bindegewebsschicht 
Äwischen  Peritoneum  und  Darmbeingrube  debnen  sieb  auch  die  vom  Gebiet 
der  Gebärmutter  entvStehenden  phlegmonösen  Proce*vse  meist  rasch  über  den 
Psoas  und  lliacus  aus  und  heben  die  Umschlagfalte  des  Bauchfells  am  Lig, 
Poupartii  von  diesem  ab.  Sie  liegen  alsdann  bereits  früh  an  dieser  Stelle 
über  dem  Lig.  Poupartii  nicht  mehr  hinter  dem  Peritoneum,  sondi^rn 
den  musculosen  Bauchwandungen  direct  an,  und  ein  Theil  von  ihnen 
bricht  an  dieser  Stelle  oberhalb  des  Bandes  durch,  oder  wird  da  kiinstlich 
eröffnet.  Ändere  perforiren  unterhalb  des  Ligameotes  entweder  mit  den 
Schenkeige  fassen  oder  mehr  nach  aussen,  um  dann  fast  immer  bald  an  der 
Oberfläche  xu  Tage  zu  treten. 

Doch  sind  die  Endausgänge  damit  bei  weitem  nicht  erschöpft.  Bei  langer 
Dauer  und  bei  mehr  jauchiger  zu  Gewobsnecrose  führender  Eiterung  verbreiten 
sie  sich  wohl  auch  auf  die  Muskeln  der  Darmbeingrube  und  folgen  ihren 
Spalträuraen,  indem  sie  bald  auf  der  medianen  Seite  der  lleopsoassehne, 
bald  auf  der  lateralen  Seite  derselben  das  Becken  verlassen  und  nun  am 
kleinen  Trochanter  nach  vorn  perforiren  oder  unter  den  Abductoren  die  innere 
und  hintere  Flache  des  Schenkels  erreichen,  oder  nach  aussen  am  Sartorios 
und  im  Verlauf  desselben  zur  Haut  gelangen.  Dabei  können  sie  in  das  Hüft- 
gelenk auf  dem  Weg  des  Schleim  beuteis  des  Ueopsoas  perforiren.  Die  tiefer 
im  Douglas'schen  Raum  sich  ausbreitenden  durchbohren  nicht  selten  den 
Darm,  die  Blase,  die  Gebärmutter  und  kommen  durch  das  Foram,  ischia- 
dicum  unter  die  Glutaeen.  In  seltenen  Fällen  brechen  sie  auch  nach  dem 
Peritoneum  durch. 

Die  von  der  Umgebung  des  Coecum  entstehenden  Eiterungen 
folgen  oft,  nachdem  sie  sich  zunächst  nach  Innen  von  der  Spina  nach  dem 
Darmbeinkamm  ausgebreitet  haben,  den  gleichen  Bahnen.  Doch  geht  ihre 
Ausbreitung  öfter  auch  nach  oben,  indem  sie  dem  lockeren  Gewebe  atif  dem 
Quadratus  lumborum  folgen,  oder  sie  erreichen  bereits  an  dem  Ort  ihrer  Ent- 
Wickelung  die  Oberfläche.  Unter  dem  Namen  von  subphrenischen  Ab- 
scessen  (Leyden)  hat  man  die  Ausbreitung  der  vom  Process.  vermiformis 
herrührenden  Eiterungen  auf  dem  gedachten  Wege  unter  das  Zwerchfell 
zwischen  demselben  und  der  Leber  beschrieben.  Sie  brechen  gern  in  die 
rechte  Pleurahöhle  durch  und  bewirken  auch  da  septische  Eiterung.  Der 
Durchbruch  in  den  Darm  und  die  Peritonealperforationen  liegen  übrigens  bei 
diesen  coecalen  Eiterungen  näher  als  bei  der  tiefer  unten  im  subserösen 
Beckenzell^ewebe  entstandenen   Form. 

Auch  diese  Eiterungen  entstehen  meist  unter  mehr  oder  weniger  heftigem 
Fieber.  Bei  der  grösseren  Anzahl  erleichtert  das  vorhergegangene  Puerperium 
die  Diagnose  und  in  den  Fällen,  in  welchen  ein  perity politischer  Abscess  2ur 
Bntwickelung  kommt,  sind  entweder  schon  Darmerscheinungen  vorhergegangen, 
oder  der  Srhmerz  und  dm  locale  Schwellung  der  Coecalgegend  treten  so  zeitig 
auf,  dass  man  nur  bei  sehr  hingezogenem  Verlauf  in  Zweifel  gerathen  kann 
(Verwechselung  mit  retroperitonealer  Geschwulst).  Die  Geschwulst  ist  hier 
iro  Anfang  von  dem  Colon  und  dem  Coecum  überlagert  und  giebt  daher  zu- 
nächst leicht  einen  tympanitischen  Schall.  Aber  die  Abscesse  des  Darms 
an  dieser  Stelle  sind  auch  ohnedem  nicht  selten  gashaltig,  insofern  sie  eben 
häufig  erst  nach  Perforation  des  Darms  oder  des  vorher  mit  dem  Peritoneum 
verwachsenen  Proc.  vermiformis  entstehen  und  nicht  selten  sind  Speisetheile 
oder  Fremdkörper  (Kirschensleine,  Nadeln  u.  dergl)  in  das  subseröse  Gewebe 
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ausgetreten.     Dann  nehmen  sie  gerne  einen   phlegmoDÖsen,   zu  Bindegewebs- 
Decrose  führenden  Character  an. 

Von  dieser  Stelle  aus  entwickeln  sich  zuweilen  phlegmonöse  Processe  mit  hohem  Fieber, 
vttlobe,  niobdem  man  lange  Zeit  auf  Fluotnation  gewartet  bat«  wieder  rückgängig  werden. 
£iiie  starke  Schwellung  zogt  sich  entsprechend  der  äusseren  Partie  des  Lig,  Poupartii  nnd 
aoi  der  Innenfläche  des  Darmbeins.  Macht  man  einen  Einscbnitt  in  der  Gegend  der  Spina 
antenor  supcnor,  so  kommt  man  in  ein  derbes  entzöndliches  Gewebe,  ohne  den  erwarteten 
Eiter  zu  finden.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um  entzündliche  Processe,  welche  durch 
ganz  geringe  Mengen  von  septischem  Material  aus  dem  p^rforjrten  Proc  vermiformis  in  das 
•ubfteröae  Bindegewebe  gelangt  sind  und  wcfcbe  in  der  Folge  abgekapselt,  vielleicht  auch 
rvcorbirt  werden.  Daraus  erklärt  sich  wohl  auch  die  grosse  Neigung  solcher  Processe  eu 
Reeidiven. 

Im  Bereich  der  Darmbeingrube  sind  diese  Eiteningen  leicht  als  ober- 
flächliche, dieselbe  ausfüllende  Geschwülste  nachzuweisen.  Hier  können  nur  die 
abgesackten  iatraperitonealen  Abscesse  diagnostische  Schwierigkeiten  machen, 
and  in  manchen  Fällen  ist  wohl  die  Diagnose  unmöglich.  Meist  aber  ent- 
scheidet der  Verlauf,  die  Beobachtung  einer  vorhergehenden  Peritonitis,  welche 
bei  den  . eitraperitoncalee  Abscessen  nur  selten  vorhanden  war,  sowie  die 
typische  Form  der  Ausbreitung  bei  den  uns  beschäftigenden  Processen.  Die 
in  dem  Douglas'schen  Raum  gelegenen  weist  man  durch  Vaginal-  und  Rectal- 
antersuchung  wie  durch  gleichzeitige  äussere  Exploration  nach.  Diese  Pro- 
cesse machen  gerne  Symptome  von  Contractur  und  excentrischen  Schmerzen 
im  Bereich  des  Oberschenkels,  Die  Contractur  entsteht  durch  die  Betheiligting 
des  Psoas,  während  die  excentrischen  Schmerzen  durch  Druck  auf  die  ver- 
schiedenen das  Becken  passirenden  Nerven,  welche  mit  dem  Ergüsse  in  Be- 
I     rührung  kommen,  hervorgerufen  werden, 

■  Eine  Erscheinung,  welche  man  bei  grossen,  sich  nach  dem  Lig,  Poupart. 

H  hin  ausgedehnenden  Beckenexsudaten  beobachtet,  ist  das  Hinaufrücken  der 
B  Respirationslinie  des  Bauches.  So  nenne  ich  die  Linie  am  Lig.  Poupart., 
r  bis  za  welcher  hin  sich  die  respiratorischen  Bewegungen  der  Bauchdecken  ans- 
I  dehnen.  Da  nämlich  an  dem  Lig,  Poupart.  das  Bauchfell  durch  den  Erguss 
nach  oben  gedrängt  wird  und  somit  der  freie  Bauchhöhleuraum  hier  aufhört, 
so  rersohwinden  an  dieser  Stelle  aach  die  respiratorischen  Bewegungen. 

Bei  den  in  Rede  stehenden  phlegmonösen  Processen  versucht  man  im 
Beginn  durch  Einwirkung  von  Kälte  die  Entwickelung  dos  Absce:?ses  hintan 
ro  halten.  Gelingt  dies  nicht,  so  ist  die  EröBfnung  sobald  als  möglich  vor- 
zonehmen.  Obwohl  die  Perforationen  in  die  Blase,  den  Darm,  die  Scheide, 
den  Uterus  oft  sehr  günstig  verlaufen,  bei  dem  Darm  und  der  Blase  zumal 
wohl  ein  durch  den  schiefen  Verlauf  des  Perforationsgangs  bedingter  Klappen- 
verschluss  gegen  das  Eindringen  von  Koth   und  Urin  in  die  Eiterhöhle  statt- 

I  findet,  so  ist  doch  die  frühe  Eröffnung  schon  wegen  des  Begrenztbleibens  des 
Herdes  entschieden  günstig,    abgesehen  davon,    dass  dadurch    die    allerdings 
nicht   häufige   Peritonealperforation  mit   der  folgenden   meist   tödtlichen  Peri- 
tonitis abgeschnitten    wird.      Früh    und   ausgiebig  zu  eröffnen   sind    aber    be- 
sonders die  phlegmonös  septischen  Processe,  wie  wir  dieselben  als  in  Beziehung 
mit  Darm  Perforation  stehend  erwähnten* 
Die  Eröffnung  kann  geschehen  bei  hinreichend  grossen  Abscessen  der  Fossa 
iliaca  in  dem  mehrfach  erwähnten,  von  Peritoneum  freien  Streifen  nach  oben 
fom  Lig,  Poupartii.     Oft  ist  hier  der  Eiler    schon    der  Oberiläche    nahe  und 
dte  Stelle  zeigt    sich    dem  Fmger    wie    eine    kleine    Lücke    im    Gewebe. 
i^.fioser  giebt  der  Eröffnung  aut  der  Aussenseite  der  Schenkelarterie  den  Vor- 
lag,    Nach  gemachtem  Schnitt,    welcher   sich    allmälig    auf    die  Aussenseite 
[der  Arterie  vertieft,  wird  hier  eine  Kornzange  unter  das  Band  hineingeschoben 
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und  durch  Oeffnung  derselben  beim  Ausziehen  das  Loch  erweitert.  Gegen- 
öffnung an  Stellen,  wo  die  Fluctuation  oberflächlich  wird,  und  Einfübnmg 
von  Drainröhren  beschleunigen  die  Heilung,  welche  bei  früher  Eröffnung  auch 
hier,  wahrscheinlich  begünstigt  durch  den  gleichmässigen  Druck  von  Seiten 
des  Peritoneums  auf  die  Darmbeingrube,  oft  rasch  zu  Stande  kommt.  Bei 
längerer  Dauer  und  ausgedehnter  Eiterung  tritt  freilich  auch  nicht  selten  der 
Tod  an  Pyäraie  oder  Hektik  ein. 

Für  die  Eiterungsprocesse,  welche  vom  Wurmfortsatz  ausgehen,  ist  im 
Lauf  der  letzten  Jahre  immer  mehr  auf  frühzeitige  Operation  gedrungen  worden. 
Obwohl  wir  glauben,  dass  man  bei  der  Verschiedenartigkeit  im  Verlauf  dieser 
Fälle  sehr  abwägen  soll,  ob  abzuwarten  oder  einzugreifen  ist,  so  muss  man 
doch  ohne  Weiteres,  zumal  für  die  acut  verlaufenden  Erkrankungen  die  Be- 
rechtigung früher  Eingriffe  zugeben.  W.  Bull  hat  eine  Zusammenstellung 
zweier  Reihen  von  perityphlitischen  Erkrankungen  gegeben.  In  der  von  ihm 
1872  zusammengestellten  Reihe  von  67  Fällen  betrug  angeblich  die  Mortalität 
47pCt.,  während  unter  100  von  Noyer  zusammengestellten  mit  Operation 
behandelten  85  geheilt  wurden.  Die  Schwierigkeit  liegt  eben  oft*  in  dem 
frühen  Stellen  der  Diagnose  und  sind  wir  der  Meinung,  dass  solche  auch  nicht 
unbedingt  durch  die  Aspiration  nach  Punktion,  sei  es  von  vorn  von  der  Darmbein- 
grube, sei  es  von  der  Lendengegend  nach  der  Mitte  der  Fossa  ilei  gehoben  werden. 
Ist  aber  die  Diagnose  nicht  sicher,  so  bleibt  man  auch  mit  der  Schnittführung 
unsicher,  da  man  aus  begreiflichen  Gründen  eine  Eröffnung  des  Bauchfells  zu 
vermeiden  und  retroperitonealen  Schnitt  auszuführen  sucht.  Der  Schnitt  liegt 
in  der  Regel  oberhalb  und  nach  aussen  von  der  Spina  ilei.  Demgegenüber 
muss  man  freilich  berücksichtigen,  dass  eine  ganze  Anzahl  solcher  Abscesse 
durch  einen  Schnitt,  welcher  das  Peritoneum  eröffnete,  zur  Heilung  kamen. 
So  operirte  Ho  maus  bei  einem  11jährigen  Jungen  durch  die  Bauchdecken 
und  fand  zwischen  den  verklebten  Darmschlingen  den  stinkenden  Eiter.  Nur 
der  Abscess  wurde  drainirt,  die  Bauchhöhle  geschlossen  und  die  Heilung  er- 
folgte. Brenner  hat  sogar  in  einem  Falle,  in  welchem  innere  Incarcerations- 
Erscheinungen  zu  den  Symptomen  der  Eiterung  hinzutraten,  die  Bauchhöhle 
eröffnet,  einen  abgekapselten  Abscess  des  Blinddarms  entleert  und  den  Proa 
vermiformis  nach  Unterbindung  mit  glücklichem  Erfolg  abgeschnitten.  Die 
gleiche  Operation  wurde  mit  Glück  von  Woodbury  verrichtet.  Auch  bei 
bereits  bestehender  Peritonitis  ist,  wie  wir  schon  erwähnten,  bei  der  Aussichts- 
losigkeit anderer  Behandlung  diese  vorzuziehen.  Unter  12  Fällen  von  Ope- 
ration, welche  Robert  Weir  zusammenstellte,  genasen  3. 

Zu  eingreifenderen  Operationen  fordern  übrigens  auch  andere  Becken- 
abscesse,  zumal  die  parametri tischen,  nicht  selten  auf.  Man  verlasse  sich  nicht 
zu  sehr  auf  die  Möglichkeit,  dass  sie  spontan  verschwinden,  sei  es,  dass  sie 
in  andere  Hohlräume  perforiren,  sei  es,  dass  sie  durch  Resorption  verschwin- 
den. Liegt  der  Abscess  ira  Becken  zu  hoch  für  einen  Schnitt  am  Rand  des 
Poupart'schen  Bandes,  so  gelingt  es  zuweilen  durch  den  gleichen  Schnitt, 
welchen  man  zur  Unterbindung  dsr  Arteriae  iliacae  macht,  das  Bauchfell 
emporzuheben  und  retroperitoneal  den  Abscess  zu  eröffnen.  Auf  diese  übrigens 
schon  lange  anderweit  geübte  Methode  hat  Pozei  kürzlich  von  Neuem  aaf 
Grund  guter  Resultate  hingewiesen.  Gelingt  sie,  so  ist  sie  unserer  Ueberzeu- 
gung  nach  doch  immer  noch  ungefährlicher  als  die  Eröffnung  des  Abscesses 
von  der  Bauchhöhle  aus  nach  einem  Bauchschnitt.  Man  muss  die  Eröffnung 
des  Abscesses  so  vornehmen,    dass  man  die  Eröffnungsstelle  mit    der  Bauch- 
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wunde  vernäht  und  sie  in  der  Art  drainirt,  dass  Eiter  nicht  in  die  Baachhöhle 
eindringen  kann  (Ter i Hon). 

Die  tiefen  Abscesse  der  Darmbeingrube,  die  im  Bereich  des  Psoas 
ond  des  Iliacus  schon  von  dem  Peritoneum  weiter  abgelegenen  Eiterungen, 
meist  ostale  und  periostale  Senkungen  von  Becken  und  Wirbelsäule  verweisen 
wir  auf  ein  späteres  Capitel. 

b.    Gircumscripte  intraperitoneale  Entzündung  und  Eiterung. 

§.  34.  Wenn  entzündliche  Processe  an  Organen  verlaufen,  die  mit  Peri- 
toneom  bekleidet  sind,  so  kommt  es  leicht  zu  localen  Entzündungen  der  ent- 
sprechenden Wandungsgebiete  des  Bauchfells.  Diese  circumscripten  Peritoni- 
tiden  können  bei  massigem  und  nicht  nachhaltigem  Entzündungsreiz  sofort 
den  Charakter  der  Bindegewebsneubildung  tragen  und  zu  localer  Schwielen- 
bildang  und  zu  Verwachsung  des  entzündeten  Organs  mit  benachbarten  führen. 
Ist  der  Reiz  stärker,  nachhaltiger,  so  kommt  Transsudation  und  reichliche 
Zellenbildung  hinzu,  es  entsteht  eine  abgekapselte  Peritonitis,  ein  zwischen 
den  Eingeweiden  gelegener,  durch  Verklebung  derselben  unter  sich  oder  durch 
Formation  einer  mehr  selbständigen,  sich  hügelig  an  die  entzündete  Stelle  des 
Bauchfells  anschliessende  Bindegewebskapsel  umkleideter,  mit  seröser,  sero- 
fibrinoser  oder  rein  eitriger  Flüssigkeit  gefüllter  Sack. 

Während  die  adhäsive  Form  zu  den  verschiedenartigsten  Organverwachsun- 
gen führt,  wie  wir  dieselben  bereits  mehrfach  besprachen,  zu  Verwachsungen 
der  Intestina  unter  sich  und  mit  dem  Bauchfell,  und  wie  wir  derselben  be- 
sonders bei  der  Lehre  von  den  Unterleibsbrüchen  noch  öfter  zu  gedenken 
haben,  kommt  es  bei  der  exsudativen  Form  zu  Geschwülsten,  welche  je  nach 
der  Beschaffenheit  ihres  Inhalts  bald  lange  Zeit  als  cystenähnliche  Räume 
persistiren,  bald  früher  oder  später  durch  Resorption  verschwinden  können. 
Ein  eitriger  Inhalt  bedingt  aber  fast  stets  die  schliessliche  Perforation  und 
Entleerung  des  Eiters  nach  aussen  oder  in  ein  anliegendes  Hohlorgan,  im 
schUmmen  Fall  in  den  Peritonealraum. 

Derartige  peritoneale  Entzündungen  können  sich  gelegentlich  von  jedem 
Organ  aus,  von  Leber,  Milz,  Netz  u.  s.  w.  bilden;  häufig  bleiben  sie  als  IJeber- 
reste  einer  diffusen  Peritonitis  (siehe  oben  §.  27.),  verhältnissmässig  oft 
kommen  sie  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  vor  in  der  Umgebung  der  Ge- 
bärmutter. 

Indem  wir  auf  die  Perimetritis  nur  insoweit  eingehen,  als  dem  Chirurgen  die  Kennt- 
aiai  dieses  Vorgangs  für  die  differentielle  Diagnose  dieser  ,. typischen**  Form  von  Intraperito- 
Dtttoignss  nöthig  ist,  und  die  genauere  Besprechung  den  Lehrbüchern  der  Gynäkologie  über- 
Uisen,  bemerken  wir  hier  zur  Aetiologie,  dass  die  Krankheit  weit  häufiger  als  die  oben  be- 
sprochene Bindegewebsphlegmone  im  subserösen  Raum  auch  ohne  vorhergegangenes  Puerperium 
bei  entzandlichen  Affectionen  des  Uterus,  bei  Neoplasmen  desselben,  nach  traumatischen 
Sehidlicbkeiten,  zuweilen  nach  solchen,  welche  von  ärztlicher  Hand  ausgeführt  wurden,  wie 
iioodirangen  u.  s.  w.  eintritt.  In  der  jüngsten  Zeit  ist  auch  die  directe  Infection  de.s  Bauch- 
fells dureh  Trippergift  auf  dem  Wege  der  Tuben  beschuldigt  worden  (Nöggerath  . 

Die  fraglichen  Ergüsse  haben,  so  lange  sie  nicht  sehr  massenhaft  werden,  ihren  Sitz  im 
DoQglas^scben  Raum,  indem  sie  vermöge  ihrer  .^chwere  hier  den  tiefsten,  sonst  von  Intestinis 
gefällten  Raum  einnehmen.  Erst  bei  stärkerer  Ausdehnung  gehen  sie  auch  in  die  Darmbein- 
groben  und  nach  vorne  auf  die  Blase  über  und  können  dann  den  ganzen  Uterus  in  ihre 
Muie  aufnehmen,  so  dass  sie  denselben  in  der  That  überall  umhüllen.  Bricht  der  Erguss 
durch,  80  geschieht  dies  durch  den  unteren  Theil  der  Bauchdeckcn  am  häufigsten  über  dem 
Ug.  Poupartii  in  der  Nähe  des  Leistencanals.  Doch  sah  man  auch  Schenkelperforationen, 
weieba  unter  dem  Ligament  oder  durch  das  eiförmige  Loch  ihren  Weg  gefunden  hatten,  wie 
Dorehbrücbe  am  After  oder  der  Hinterbacke  (Foram.  ischiadicum\    Entleerungen  durch  Roc- 
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tum  und  Sch^'ide  sind  nicht  selten.  Sobald  der  Krgus^  im  Dcmglas'acheo  Raum  abgekÄysclt 
ist,  bildet  er  dort  «ine  zuweilen  sehr  harte  ungleiche  (Tesohwnlst^  welche  nach  heftigem  lo- 
oalen  Schmerz  zur  EntwickeLunf?  kam.  In  der  Scheide  fühlt  man  den  sich  im  Dougt&s^scKen 
Raum  senkenden  Tumor  meist  als  retrouterinen.  Bei  den  acuten  Fällen  ist  der  locale  Schmen 
sehr  ausgesprochen,  ja  hier  leitet  zuweilen  eine  zunächst  diflFuse  Peritonitis  die  Krankheit  tm. 

Die  Formen,  welche  die  Exsudate  annehmen,  sind  gegenüber  den  bei  der  Parametritii 
bcsprcMshenen  sehr  charakteristisch.  So  konnten  sie  nur  möglicherweise  aU  , Neoplasmen'*  g« 
deutet  werden,  ein  Irrthum,  gegen  welchen  die  Anamnese  in  den  meisten  Fallen  s<?hatst 
Aber  es  giebt  solche  mit  chronischem  Verlauf  ynd  mit  diffuser  Ausbreitung  im  Sione  der 
perimetri tischen  Abscesse,  die  in  der  That  unter  Umständen  das  Aussprechen  einer  gaD2  be- 
stimmten Diagno  e  nicht  zulassen  und  zwar  um  so  weniger,  als  auch  die  beiden  Proeasse  lo 
solcher  Combination  zusammen  vorkommen,  dass  selbst  die  Diagnose  an  der  Leiche  onmSfUeh 
werden  kann. 

Die  Behandlung  der  acuten  Entzündungen  ist  die  gleiche,  wie  die  der  Peritonitifl  ret^ 
der  Parametritis,  Eis  und  Opium  zunächst  —  Eröffnung,  wenn  der  Durohbruoh  der  Alwoene 
nach  Aussen  deutlich  wird  -  sind  die  in  Anwendung  zu  ziehenden  Mittel.  Die  perimetri- 
tischen  Abscesse  heilen  schlechter  aus  iil-i  die  parametri tischen^  weil  die  starre  Bindegewch»- 
kapsel  ein  rasches  Zusammensinken  des  Hohlraums  nicht  zu  Stande  kommen  lässt  und  weil 
bei  Perforation  durch  die  Decken  die  mechanischen  AusflussTerhältnisse  des  Eitars  aus  dem 
Douglas'schen  Raum  keine  günstigen  sind. 

lieber  die  Behandlung  der  abgesackten  peritoni tischen  Exsudate  verweisen 
wir  übrigens  auf  das  am  Schluss  des  §.  30.  Gesagte. 

§.  H5.  Es  ist  hier  der  Ort  auf  eine  besondere  Ferra  der  Peritonitis  ein- 
zugehen, welche  erst  in  den  letzten  Jahren  eine  practische  Bedeutung  gewoonea 
hat,  wir  meinen  die  Peritonitis  taberculosa. 

Tuberkel  im  Peritonealsack  werden  einmal  beobachtet  als  ein  Symptom 
allgemeiner  miliarer  Tuberculose.  Man  findet  sowie  in  den  Lungen 
und  auf  der  Pleura,  in  den  Meningen  und  anderen  Gebieten  des  Körpers  mehr 
weniger  massenhafte  miliare  tuberculös*^  Knötchen,  Es  kann  sich  wohl  auch 
ereignen,  dass  bei  einer  allgcmemen,  auf  dem  Wege  der  arteriellen  Bluibahn 
entstehenden  Infection  die  Bacillen,  welche  zur  Entstehung  von  Tuberkelö 
fuhren,  gerade  im  Peritonealsack  überwiegend  ausgestreut  wurden,  so  dass 
die  Peritonealtubereulose  so  sehr  in  den  Vordergrund  tritt,  dass  sie  cliiiiscb 
den  Eindruck  einer  selbständigen  Erkrankung  des  Bauchfells  macht.  Die 
Peritoneal-Tuberculose  als  Theilerscheinung  einer  allgeraeinen  Infection  zeichnet 
sich,  soviel  wir  wissen,  dadurch  aus,  dass  sie  mit  keinen  entzündlichen  Sym- 
ptomen des  ganzen  Sackes  einhergeht.  Höchstens  sind  die  kleinen  Geschwülstchet» 
so  massenhaft  da,  dass  sie  Ernährungsstörungen  hervorrufen,  welche  das  Bild 
des  Ascites  bieten.  Das  Bauchfell  dagegen  kann  dabei  vollkommen  glatt 
und  un verdickt  bleiben. 

Bei  den  Fällen,  welche  der  Chirurg  in  der  Regel  zu  sehen  bekommt« 
handelt  es  sich  wohl  selten  um  diese  Form,  Hier  liegt  gewiss  in  der  Regel 
das  Motiv  für  die  Entstehung?  der  Tuberkel  auf  dem  parietalen  und  viscerÄlea 
Theil  des  Bauchfells,  im  Gebiet  des  Bauches  selbst.  Bald  handelt  es  sich 
um  kleinere  oder  grössere  Mengen  mesenterialer,  tuberculöser,  ver- 
käster Drüsen;  in  anderen  Fällen  ist  der  Darm  erkrankt  und  von  ihm  aus 
entwickelte  sich  die  Infection  des  Bauchfells»  in  wieder  anderen  Fällen  sind 
es  die  Geschlechtsorgane  des  Weibes,  die  Tuben,  die  Ovarien  etc.  Auch  von 
einer  Nieren phthis»*  aus  kann  sich,  wie  ich  aus  persönlicher  Erfahrung  weiss, 
eine  ausgedehnte  Erkrankung  des  Bauchs  bilden  und  so  mag  wohl  gelegentlich  J 
einmal  jedes  Organ  zur  InfecUonsquelle  für  die  Krankheit  dienen  können.  Es  1 
giebt  also,  wie  aus  diesen  Betrachtungen  hervorgeht,  gewiss  nur  sehr  weaige 
Fälle  von  wirklich  primärer  Tuberculose  des  Bauchfells,  wenn  man  das 
primär  so  nimmt,  dass  gar  kein  Krankheitsherd  ausser  dem  gedachten  besteht 
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also  die  Bacillen  bei  ihrer  Aufnahme  in  den  Körper  nur  das  Baachfell 
rt  hatten.  Dafär  sprechen  auch,  abgesehen  von  der  clinischen  Erfahrung, 
Brörterungen ,  welche  Pribram  an  der  Hand  von  165  Autopsieen  von 
^htuberculose  gemacht  hat.  Schon  unter  diesen  zusammengestellten  Fällen, 
irelchen  also  während  der  Autopsie  gewiss  nicht  besonders  auf  diesen 
tand  geachtet  worden  war,  fanden  sich  87  Mal  Darmgeschwüre,  8  Mal 
treulose  der  Genitalsphäre  bei  der  Frau  etc. 

Bei  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle,  welche  zur  chirurgischen  Beobachtung 
men,  handelt  es  sich  nun  auch  um  mehr  weniger  entzündliche  Erschei- 
nen neben  den  miliaren  Tuberkeln.  Bald  findet  sich  Faserstoff  und  klare 
»igkeit  neben  schon  bestehenden  Verwachsungen  und  Trübungen  resp.  Ver- 
aogen  des  Bauchfells,  bald  ist  der  flüssige  Erguss  trübe  flockig  und  in  ein- 
Bo  Fällen  handelt  es  sich  in  der  That  um  Eiter,  d.  h.  um  tuberculösen  Eiter. 
Bauchfell  ist  zuweilen  sehr  verdickt,  geröthet,  aufgewulstet,  zumal  am  Darm 
t  man  öfter  fast  eine  granulationsartige  Beschaffenheit  der  Oberfläche.  Gerade 
h  diese  entzündlichen  Erscheinungen  wird  aber  der  tuberculösen  Peritonitis 
eigenartiger  Charakter  aufgedrückt.  Es  kommt  zu  mannigfacher  Ver- 
lang der  Organe,  nur  selten  bleiben  zumal  die  Intestina  frei  und  schwimmen 
bei  dem  einfachen  Ascites  in  der  Flüssigkeit,  in  der  Regel,  wenn  mehr 
idat  vorhanden  ist,  häuft  sich  dies  dadurch,  dass  eine  Anzahl  von  Intestina 
leben,  in  grossen  Räumen  an.  In  einzelnen  Fällen  sind  sämmtliche  In- 
na  unter  einander  verklebt,  nach  hinten  und  unten  gedrängt  und  zwischen 
n  and  der  vorderen  Bauchwand  existirt  ein  grösserer,  mit  Flüssigkeit 
Uter  Raum.  Solche  grössere  Räume  machen  dann  leicht  den  Eindruck 
Cysten,  aber  meist  unterscheiden  sie  sich  von  ihnen  durch  die  geringe 
nnung  ihrer  Wände.  Wieder  in  anderen  Fällen  bei  geringeren  Mengen 
Flüssigkeit  sammelt  sich  dieselbe  in  eigenthümlich  cystenartigen  Räumen 

Die  Cyste  wird  gebildet  dadurch,  dass  ein  Darm  in  sich  oder  mehrere 
reinander  verkleben  und  dass  sich  innerhalb  dieser  Verklebung  ein  mit 
sigkeit  gefällter  Raum  bildet.  So  entstehen  eine  Anzahl  von  Geschwülsten, 
6glich,  von  cystischem  Charakter,  welche  dem  Diagnostiker  zu  rathen 
leben. 

Wenn  man  mit  Zugrundelegung  dieser  anatomischen  Thatsachen  die  tuber- 
80  Peritonitis  ihren  verschiedenen  clinischen  Formen  nach  ordnen  wollte, 
fire  etwa  zu  unterscheiden: 

1.  Die  Erkrankung  des  Bauchraums,  welche  im  Wesentlichen  einem 
Ascites  am  nächsten  steht,  bei  welcher  die  Flüssigkeit  überwiegt 
und  ziemlich  diffus  im  Bauchraum  enthalten  ist,  wenn  auch  hier 
schon  vollkommen  resp.  unvollkommen  getrennte  Räume  durch 
entzündliche  Verklebung  einzelner  Intestina  gebildet  werden  können. 
Ich  habe  kürzlich  einen  derartigen  Fall  bei  einem  38jährigen  Mann 
mit  gutem  Erfolg  operirt. 

2.  Der  tuberculöse  peritonitische  Erguss  bietet  das  clinische  Bild 
eines  abgesackten  Erkrankungsherdes.  Solche  Formen  sind  es, 
welche  dem  Diagnostiker  nicht  selten  als  Echinokokken,  als  Ova- 
rialtumoren erscheinen.  In  der  Regel  lassen  sie  sich  von  diesen 
Geschwülsten  dadurch  unterscheiden,  dass  die  Wandungen  der 
scheinbaren  Cyste  ausserordentlich  wenig  gespannt  sind. 
Clinisch  würden  zu  dieser  Form  zu  rechnen  sein  die  kalten 
A bscesse  des  Bauchraums.  Es  sind  wohl  die  seltensten  Formen. 
Ich  habe  zwei  derartige  Fälle  angeschnitten. 
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3.  In  einer  dritten  Reihe  von  Fällen  finden  sich  keine  grösseren 
Mengen  von  Flüssigkeit  im  Baachraum.  Dagegen  haben  die  Pa- 
tienten meist  mehrere  kleinere  und  grössere  mobile  Geschwolste^ 
welche  den  lüindruck  von  Cysten  machen,  and  zamal  falls  sie  im 
Becken  liegen,  leicht  als  Ovarialcysten  gedeutet  werden. 

Die  Menschen,  welche  an  Peritonealtuberculose  leiden,  sind  darchaos  nicht 
immer  schwer  Kranke.  Ich  habe  in  mehreren  Fällen  Operationen  an  blühend 
und  gesund  aussehenden  Individuen  gemacht,  welche  nur  von  dem  Vorhanden- 
sein der  Geschwülste  geängstigt  wurden.  Andere  freilich  sind  schwer  krank. 
So  eine  Anzahl  von  Kindern,  bei  welchen  eine  schwere  Erkrankung  der  me- 
senterialen Lymphdrüsen  der  Peritonealerkrankung  zu  Grunde  lag.  Auch 
manche  der  Patienten,  bei  welchen  der  Darm  den  Erkrankungsherd  abgiebt, 
sind  eben  durch  diese  Localisation  der  Krankheit  leidend  und  zeigen  die 
Spuren  schweren  Erkranktseins. 

Die  meisten  Fälle,  welche  in  der  letzten  Zeit  chirurgisch  behandeii 
wurden,  betrafen  Frauen,  doch  sind  inzwischen  auch  eine  Anzahl  männlichei 
Individuen  behandelt  worden.  Ich  selbst  habe  unter  etwa  einem  Dutzend 
derartiger  Operationen  zwei  an  männlichen  Individuen  gemacht. 

Die  tuberculöse  Peritonitis  hat  bis  vor  Kurzem  die  Chirurgen  wenig  be- 
schäftigt. Zwar  gab  es,  seit  Spencer  Wells  (1862)  die  erste  Mittbeilong 
darüber  gemacht  hatte,  einzelne  Beobachtungen,  welche  Operateure  bei  ver- 
fehlter Diagnose  in  dieser  Richtung  gemacht  hatten  (Dohrn,  Hegar,  Lind- 
fors,  Schröder  u.  A.).  Aber  im  Ganzen  wurde  doch  erst  die  Aufmerksam- 
keit der  Chirurgen  auf  die  Krankheit  gerichtet,  als  ich  (1884)  an  der  Hand 
von  Beobachtungen  nachweisen  konnte,  dass  die  tuberculöse  Peritonitis  einer 
Behandlung  zugänglich  sei,  ähnlich  wie  der  tuberculöse  Hydrops  der  Gelenke. 
Seit  dieser  Zeit  sind  nun  eine  ganze  Anzahl  von  Beobachtungen  mitgetheät 
worden,  welche  beweisen,  dass  durch  Eröffnung  der  kranken  Bauchhöhle  und 
durch  Entleerung  des  Ergusses  wie  durch  Application  bestimmter  Desinficieii- 
ten  (???)  ans  heinende  Heilung  herbeigeführt  werden  kann.  Die  Frau,  welche 
Spencer  Wells  im  Jahre  1862  operirte,  lebte  noch  nach  KümmeTs  Mit- 
iheilungen  im  Jahre  1887.  Ich  selbst  habe  Heilungsfalle  von  6  und  5  Jahren. 
Und  so  ist  (Jenn,  Angesichts  der  verhältnissmässig  sehr  geringen  Gefahr  des 
Eingriffs  ein  breiter  Einschnitt  in  den  Bauch  bei  Fällen  von  Peritonealtuber- 
culose nach  Erschöpfung  anderweitiger  Mittel  gewiss  erlaubt  und  im  Interesse 
des  Patienten  geboten. 

Die  Methode  der  Behandlung  dieser  Krankheit  muss  sich  natürlich  nachdem 
einzelnen  Fall  richten.  Denn  so  schlimm  steht  es  doch  nicht  mit  dem  Stell» 
einer  frühzeitigen  Diagnose,  wie  es  von  einzelnen  Chirurgen,  so  auch  noch  von 
Kümmel,  behauptet  wurde.  Ich  habe  das  letzte  halbe  Dutzend  meiner  Fälle 
sämmtlich  mit  dem  Bewusstsein  angeschnitten,  dass  es  sich  um  eine  Peritoneal- 
tuberculose handelt.  Wenn  die  Diagnose  nicht  gestellt  wurde,  so  hat  man  in  der 
Kegel  in  «1er  Idee  einen  Ovarialtumor  vor  sich  zu  haben,  einen  grossen  Baach- 
schnitt  gema^'ht.  Wir  widerrathen  auf  jeden  Fall  Punctionen.  Denn  auch  bei 
ziemlich  difluseni  Krguss  sind  Darniverk lebungen  unter  si<'h  und  mit  der  Wan- 
dnuir  hier  in  der  Regri  vorhanden  und  eine  Verletzung  des  Darms  liegt  sehr 
nahe.  Ich  habe  auch  in  den  letzten  Fällen  in  der  Regel  einen  grossen  me- 
dianen Bauchschiiitt  gemacht.  Dabei  muss  man  in  vielen  Fällen  sehr  vor- 
sichtii;  sein,  dass  das  Messer  nicht  in  den  mit  der  Wandung  verwachsenen 
Darm  hinoingeräth.  Oft  ist  man  erstaunt  über  die  colossale  Massen haftigkeit 
ier    miliaren    Knötchen,    welche    sich    nach  Eröfi'nung    des  Bauehraums    den 
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Beschauer  bieten.     Ist  der  Bauch  breit  geöffnet,    so  pflege    ich  in    der  Regel 
den  Erguss  gründlich  zu  entleeren,    was  theils    durch  Seitendrehung    des  Pa- 
tienten,   theils    durch  Lösung    lockerer  Verklebungen    zu  erzielen   ist.     Dann 
habe  ich  meist  die  Bauchhöhle  rait  lauem  Salicylwasser  ausgewaschen,    auch 
wohl    die  Wandungen    mit  Sublimatschwämmen    abgetupft.     Massige  Mengen 
Jodoform  wurden  meist  auf   den    zugänglichen    erkrankten  Theil    aufgestreut. 
Die  üeberzeugung  is*^  aber  nicht  nur  von  mir  ausgesprochen  worden,  dass  es 
schwer    ist,    sich    die    günstige  Wirkung  des  Schnittes  durch  die  gering  des- 
inficircnden,    kaum  mit  der  ganzen  Oberfläche    des  Erkrankten    in  Berührung 
kommenden  Mittel  zu  erklären.    Ich  enthalte  mich  überhaupt  Jeder  Erklärung 
des  in  vielen,  vielleicht  in  den  meisten  Fällen   eintretenden  Erfolges.     Selbst 
die  Patienten,    welche  in  Bälde  in  Folge  anderweitiger    schwerer  Tuberculose 
erlagen,  hatten  meist  durch  die  Operation  locale  Erleichterung  gehabt. 

§.  36.  An  den  übrigen  Organen  des  Unterleibs  sind  wenigstens  eitrige 
Peritonealherde  in  ähnlicher  Weise  entschieden  seltener.  Hier  wie  an  der 
Leber,  der  Milz  herrschen  adhäsive  Formen  vor. 

Wir  müssen  hier  nur  auf  die  Abscesse  der  Leber  näher  eingehen,  weil 
sie  doch  auch  bei  uns  etwas  häufiger  vorkommen  und  bei  den  mehr  selbst- 
ständigen Formen  ein  gewisses  typisches  Bild  zeigen. 

Freilich  kommt  bei  Weitem  die  grössere  Mehrzahl  dieser  Abscesse  nicht  bei  uns,  sondern 
io  einzelnen  tropischen  Ländern  vor.  Dort  befallen  sie  aber  allerdings  vorwiegend  die  ein- 
gewanderten Europäer  and  zwar  fast  nar  Männer  und  es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass 
diese  deshalb  besonders  disponirt  erscheinen,  weil  sie  sich  nicht  der  nüchternen  Diät  der 
Eingebomen  anbeqaemen,  sondern  nach  europäischer  Manier  dem  Genuss  von  reichlicher  ani- 
maler  Nahrung  und  Spirituosen  ergeben  bleiben.  Dadurch  erscheinen  sie  wohl  mehr  unter- 
worfen den  Einflüssen  einer  Infection,  welche  höchst  wahrscheinlich  die  su^purativc  Hepatitis 
herbeiführt  Es  widerspricht  wenigstens  durchaus  unseren  Anschauungen  von  Abscessbilduug, 
wenn  wir  annehmen  wollten,  dass  nur  der  Alkoholgenuss  die  acute  Hepatitis  und  deren 
Uebeigang  in  Eiterung  in  den  Tropen  bedingen  sollte-  Sachs  scheint  dieser  Annahme  ge- 
neigt, indem  er  die  acute  Hepatitis  mit  dem  gelegentlichen  Uebergang  in  Eiterung,  wie  er 
lie  in  Egypten  vielfach  beobachtet  hat,  mit  der  Leberschrumpfung  unseres  kalten  Climas  etwa 
parallel  auftreten  lässt.  Uebrigens  lässt  sich  mit  der  Alkoholtheorie  allein  schon  um  des- 
willen die  Hepatitis  der  Tropen  nicht  erklären,  da  doch  auch  eine  ganze  Anzahl  von  Ab- 
seesKn  vorkommt  ohne  Alkohol,  wie  das  S.  selbst  zugiebt.  Hier  kann  man  doch  wohl  den 
Kaffeegenuss  nicht  ohne  weiteres  als  gleichwerthig  mit  dem  Genuss  des  Alkohol  gelten  lassen 
ßr  den  Fall,  dass  die  Abscesskranken  starke  Kaflfeetrinker  waren.  Solch  primäre  Formen 
TOD  Leberabscessen  sind  bei  uns  ausserordentlich  selten.  Nur  nach  tiaumatischen  Einwir- 
koDgen,  nach  Contusionen  und  penetrirenden  Verletzungen  sieht  man  dieselben  etwais  häu- 
tiger, aber  auch  hier  doch  nur  ausnahmsweise  auftreten. 

Meist  lässt  sich,  wenn  wir  die  Leberabscesse  hier  beobachten,  die  Krankheit  als  secun- 

üw  auf  dem  Wege  der  verschiedenen  Blutgefässe  nach  der  Leber  importirte   Entzündung 

Diehweisen.     Hierher  gehören  die  Abscesse,   welche  auftreten  bei  entzündlichen  Krankheiten 

UB  Waraelgebiet  der  Pfortader,  die  Eiterungen  in  der  Leber  nach  Dysenterie,  nach  eitrigen 

Processen  am  Coecum,  dem  Proc.  vermiformis.    Ferner  die  nicht  ganz  seltenen  Leberabscesse 

a«ch  Verletzungen  und  operativen  Eingriffen  am  Mastdarm.     In  solchen  Fällen  sind  Pfropfe 

in  der  Pfortader,   wie   auch  die   in  Folge  davon  eintretende  suppurativc  Pyelophlebitis  die 

Veranlassungen  zur  Lebervereiterung.    Aber  auch  die  übrigen  Gefässgebiete  müssen  als  Wege 

för  den  Transport  einer  entzündlichen  Noxe  angesehen  werden.    So  hat  mau  nach  ulceröser 

Kndoearditis ,  wie  nach  necrosirenden  Processen  in  der  Lunge  auf  dem  Wege  des  arteriellen 

Thrombus  Eiterherde  entstehen  sehen,    während  eine  Reihe    von  Leberabscessen    zu    einem 

Bmebtheil  nicht  gut  ohne  Vermittelung  des  Gebiets  der  Vena  cava  gedacht  werden  können, 

wir  meinen   die  eigentlichen  pyämischen  Abscesse.     Zu  ihrem  Zustandekommen   ist  freilich 

die  Annahme  eines  rückläufigen  Stromes  in  der  Vena  cava  nothwendig  und  wenn  man  diesen 

von  den  Jugnlares  aus  unter  besonderen  Verhältnissen   experimentell  am  Tbier  nachweisen 

konnte,  so  ist  das  Gleiche  möglich  unter  pathologischen  Verhältnissen  beim  Menschen,  näm- 

lieh  bei  schwacher  Herzleistung  und  sehr  geringer  Abdominalrespiration  (Thierfelder). 

Wir  glauben  aber,  dass  die  grössere  2iahl  dieser  Abscesse  auf  dem  Wege  des  Imports 
von  liacterien  durch  die  Blutbahn  hervorgerufen  wird  (Elebs). 


\b% 
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Die  letzteren  Forio^voo  Akscess  haben  lijr  dea  Cljirurpeii  alleniin^  ein  sehr  gTOtie», 
aber  doch  wesentlich  Pathologisch -anatomisch  es  Interesse,  und  die  Abscesse,  welche  um 
praotisch  beschäftigen,  sißd  die  geringe  Zahl,  die  traumatischen,  wie  die  nach  Dysenterie  Tor 
kommenden  tind  die  FiiUöi  welche  man  wegen  roaogdhaftcn  Nachweises  einer  primären  Krank- 
heit an  anderer  Stelle  selbst  als  primäre  betrachtet.  Manche  von  diesen  mögen  sicJi  wobl 
auch  im  Gebiet  eines  <i»ll6njfanges  entwickeln,  wie  denn  Oberhaupt  entzündlicbe  Prooesse. 
welche  von  den  Gallenwegen  ausgehen  (Concremente  u.  s.  w,)  noch  scbliesalioh  als  ameh- 
liche  Momente  far  die  Entstehung  eines  Loberabscesses  zu  beschuldigen  sind. 

Die  Symptome  der  Leberabscesse   sind   je    nach    dem  Verlauf   sehr  ver- 

schiedeoe.  Dieser  schwankt  nämlich  so  erheblich,  dass  der  Abscess  hmnen 
8—10  Tagen  zym  Tode  führen,  aber  auch  Jahre  lang  sieh  hinziehen  kann- 
Darnach  hat  man  denn  bald  intensive  Schraerzen  in  der  Leberge^end  und  in 
der  rechten  Schulter  zu  erwarten,  zu  welchen  sich  Schwellung  der  Lebergegend. 
in  seltenen  Fällen  Icterus  und  Ftehor  mit  remittirendera,  in  den  tropischen  Ge- 
genden mit  intermittirendem  Charakter  hinzugeselU  und  selbstverständlich  bald 
Abmagerung  in  Folge  desselben,  wie  auch  in  Folge  der  Verdauungsstörung  and 
der  mangelhafttn  Thätigkeit  der  Leber  eintritt,  während  in  den  hingezogenen 
Fällen  alle  diese  Symptome  nur  sehr  undeutlich  auftreten  und  erst  die  nach- 
weisbare Geschwulst  an  der  Leber  bei  dem  fiebernden  hektischen  Kranken 
die  Diagnose  stellen  lässt, 

Icterus  ist  übrigens  durchaus  nicht  immer  vorhanden.  Dahingegen  hebt  Sachs  ein 
eigenthüraliohes  Colorit  der  Haut,  wi'^  äiuch  f!er  ConJEiictiva  sclcrac  als  pathognomoniicb 
hervor,  eine  icterische  Blässe,  welche  von  dem  Eingeweihten  leicht  erkannt  werden  soll.  Dir 
cbaracteristiscbe  Schulterschmerz  soll  nach  S.  sehr  häufig  sein.  Er  wird  bek&Qntlkh 
erklärt  durch  die  Verbindungen,  welche  der  mit  Aesten  in  die  Leberoberfläche  und  aoeb  ifi 
die  Sabstans  eindringende  Phrenicus  mit  den  vom  4  Cer vi cal nerven  ausgehenden  Hautnerrco 
der  Schulter  hat. 

Local  macht  der  Abscess  selbstverständlich  sehr  verschiedene  Symptontt 
Entwickelt  er  sich  an  den  der  Palpation  zugänglichen  Theilen  der  Lober,  so 
entsteht  hier  eine  Schwellung,  die  sich  zunächst  mit  der  Leber  entsprechend 
ihren  Zwerchfellsverwucherungen  selbst  bewegt,  allmälig  aber  nach  Verwacbsunj: 
iBit  den  Bauchde<;ken  dort  entzüiidliches  Oedem  hervorruft  und  schliesslich  tu 
einem  fluctuirenden  Abscess  werden  kann.  Dann  ist  die  Geschwulst  natürlich 
nicht  mehr  beweglich.  Entwickelt  sich  der  Abscess  nach  dem  Zwerchfell  hin, 
so  drängt  er  dieses  in  die  Höhe  und  macht  eine  Ges^^hwulst  in  den  Thorai- 
räum  hinein,  welche  sich  durch  Percussion  auf  der  Vorderfläche  als  solch« 
nachweisen  lässt  und  schliesslich  auch  hier  zwischen  den  Rippen  in  Phlegmone 
und  Durchbruch  enden  kann.  Was  nun  diesen  Durchbruch  selbst  anbelangt 
go  kommt  derselbe  ausser  durch  die  äusseren  Decken  bald  nach  der  Brust- 
höhle, bald  nach  dem  Darm  (Magen  oder  Duodenum),  bald  nach  dem  Nieren- 
becköti  oder  nach  dem  Bauchfell  zu  Stande  Durch  die  Decken  erfolgt  «r 
am  häufigsten  und  hier  öfter  mit  günstigem  Ausgang  Nach  dem  Brustranin 
ist  ebenfalls  für  den  Fall  eines  Lungendurchbruchs  Entleerung  durch  die  Bron- 
chien und  Heilung  möglich.  Auch  die  Perforation  In  den  Darin  kann  so 
heilender  Entleerung  des  Eiters  führen. 

Die  A bscesse  der  Leber  haben  im  Allgemeinen  eine  sehr  schlimme  Prognose 
So  gehen  vor  allem  die  Kranken  mit  pyaemischen  Lebereiterungen  fast  tlk 
zu  Grunde,  meist  nicht  direct  an  den  Folgen  des  Abscesses.  sondern  an  den 
Folgen  der  pyaemischen  Infection  im  Allgemeinen  Aber  auch  die  Krankheit, 
wie  sie  in  den  Tropen  vorkommt,  tödtet  die  Mehrzahl  derer,  welche  von 
ihr  befallen  werden.  Nach  Thierfelder^s  Zusammenstellung  mag  die  Morta- 
lität zwischen  70  und  80  Procent  betragen.  Auch  bei  uns  ist  das  Verhaltiuss 
der  Genesenen  zu  den  Gestorbenen  durchaus  kein  günstiges.     Unter   12 
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malischen  Abscessen  endeten  7  in  Genesung  (T  hier  fei  der).  Von  den  ohne 
Operationen  Genesenden,  scheint  die  Entleerung  des  Eiters  durch  die  Bronchien 
am  hänBgsten  den  günstigsten  Ausgang  herbeigeführt  zu  haben.  Die  Entleerung 
durch  den  Darm  hat  fast  ebensoviel  günstige  Resultate,  während  der  spon- 
tane Durchbrach  nach  Aussen  durch  die  Bauch-  oder  Brustdecken  nicht  sehr 
günstig  erscheint 

Unter  36  Fällen  von  Leberabscess,  welche  Sachs  beobachtete,  starben  17,  während  19 
m  Genesung  kamen.  Bei  1 1  Kranken  heilte  der  Abscess  ohne  Operation,  und  zwar  10  Mal 
nach  Perforation  in  die  Langen.    Von  den  21  Operirten  wurden  8  geheilt. 

Resorption  des  Abscesses  erfolgt  gewiss  nur  bei  sehr  beschränkter  Aus- 
dehnang  desselben  und  auch  hier  ausnahmsweise. 

Wir  sehen  ab  von  der  Behandlung  der  suppurativen  Hepatitis  im  soge- 
nannten entzündlichen  Stadium,  also  vor  dem  Eintreten  deutlicher  Zeichen  von 
EHerong.  Sie  ist  nach  allgemein  medicinischen  Grundsätzen  zu  leiten.  Sachs 
rath  zur  Anwendung  von  Vesicantien  auf  die  Lebergegend  und  zur  Verabreichung 
von  Calomel.  Ist  einmal  Eiterung  eingetreten  und  lässt  sich  dieselbe  durch 
die  Untersuchung  als  an  einer  für  die  Operation  zugänglichen  Stelle  vorhanden 
nachweisen,  so  ist  man  im  Stande  die  Prognose  des  Absceses  durch  rechtzeitige 
Eröffittung  entschieden  besser  zu  gestalten.  Thierfelder  fand  unter  34  Ope- 
rirten in  der  Literatur  der  letzten  15  Jahre  22  Genesene  verzeichnet,  und  die 
Gestorbenen  waren  meist  solche,  bei  denen  der  Abscess  schon  sehr  lange  be- 
stand, sehr  gross  und  ausgedehnt  geworden  war,  also  überhaupt  die  von  vorne 
herein  desolaten  Fälle.  Früh  operiren  ist  also  demnach  entschieden  günstiger 
als  Operation  nach  langem  Abwarten.  Es  bezeichnet  somit  einen  entschiedenen 
Fortschritt  in  der  Geschichte  der  Operation,  wenn  man  daraus  lernte,  noch 
bevor  der  Abscess  nach  aussen  durchgebrochen  war,  ja  bevor  er  mit  dem 
Peritoneum  parietale  verwachsen  war,  die  Operation  auf  demselben  Weg,  auf 
welchem  man  die  der  Leberechinococcen  verrichtet,  auszuführen.  (Siehe  §.  45.) 
Es  sollte  zunächst  die  Verwachsung  der  Bauch  feil  platten  herbeigeführt  werden, 
am  das  Einfliessen  des  Eiters  in  den  Raum  der  Bauchhöhle  unmöglich  zu 
machen,  und  dies  erzielt  man  auf  dem  Wege  des  Begin'schen,  des  Recamier- 
schen  Verfahrens.  (Siehe  a.  a.  0.)  Bald  aber  lernte  man  auf  noch  einfache- 
rem Wege 9  als  auf  dem  des  Aetzmittels  dasselbe  Ziel  erreichen.  Man  stiess 
einen  Trocart  in  die  Stelle,  welche  durch  Geschwulst,  durch  Oedem  der  Decken 
den  Wegweiser  abgab  und  Hess  die  Canüle  desselben  liegen,  falls  Eiter  ab- 
io88.  Im  anderen  Fall  entfernte  man  den  Trocart  und  sah  die  Function  nur 
als  eine  explorative  an.  Eine  solche  hat  keine  weiteren  Nachtheile  im  Gefolge. 
Dadurch  entstand  eine  entzündliche  Reizung  und  Verwachsung  der  von  dem 
Trocart  durchbohrten  Bauchfellplatten.  Neuere  engliche  und  französische  Chir- 
«igen  bedienen  sich  allgemein  dieses  Verfahrens.  Es  wird  ein  mittelweiter 
Trocart  eingestossen  und  die  Canüle  bleibt  liegen,  bis  sie  lose  wird,  respective 
bis  Eiter  neben  derselben  hervorquillt.  Dies  ist  meist  am  dritten  Tage  der 
Fall.  Dann  wird  sie  entfernt  und  die  f'istel  durch  ein  eingeführtes  Drainage- 
rohr  offen  gehalten,  wenn  es  nöthig  ist,  auch  die  Höhle  mit  desinficirenden 
Ktteln  ausgespült.  Wahrscheinlich  wird  man  noch  mehr  Kranke  am  Leben 
erhalten,  wenn  man  die  Eröffnung  der  Abscesse  auf  antiseptischem  Wege  in 
derselben  Art  macht,  wie  wir  dies  noch  bei  der  Operation  der  Echinococcen 
beschreiben  werden.  Man  schneidet  zunächst  die  Bauchdecken  sammt  Perito- 
neom  bis  auf  den  Leberabscess  durch  und  legt  in  die  so  hergestellte  Wunde 
gakrüllte  Listergaze.  Nun  wartet  man  die  Verwachsung  der  Leber  unter 
einem  antiseptischen  Verband  ab  und  schneidet,  sobald  diese  eingetreten  ist, 
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in  der  Wunde  den  Leberabscess  an.     Dann  wäscht  man  die  Höhle  mit  Car- 
bolsäure  aus,  führt  Drainrohr  ein  und  legt  antiseptischen  Verband  an. 

Es  wird  geklagt,  dass  bei  diesem  Verfahren  in  Folge  des  Zusammenziebens 
der  Intercostalräume  der  Inhalt  nicht  gut  abfliesst  und  zur  Entwickelong 
pyaemischer  Zufälle  trotz  antiseptischer  Behandlung  führt.  Es  sind  daher  in 
letzter  Zeit  öfter  Rippenresectionen  gemacht  worden,  (Kartulis)  um  diesem 
Uebel  vorzubeugen.  Die  Gefahr  der  Pleuraverletzung  soll,  weil  meist  Ver- 
wachsung derselben  bestehe  (?),  nicht  gross  sein  (Little,  Stromeyer). 

Man  hat  auch  nach  Little's  Vorgang  das  Einstossen  eines  Trocarts, 
welches  Verwachsung  des  Peritonealblattes  herbeiführen  sollte,  fallen  gelassen. 
Das  Verfahren  besteht  darin,  dass  man  bei  Verdacht  auf  Abscess  einen  massig 
dicken  (3  Mm.)  Trocart  durch  die  Bauchdecken  in  die  Leber,  eventuell  7—8  Ctm. 
tief  einsticht  und,  falls  sich  nach  einer  oder  mehreren  Functionen  der  Eitor 
findet,  an  der  Canüle  entlang  ein  Messer  durch  die  Bauchdecken  in  den  Abscess 
stösst.  Ist  dies  geschehen,  so  macht  man  dem  Rand  der  falschen  Rippe 
folgend  eine  circa  8  Ctm.  lange  Incision  in  einem  Zuge  durch  die  BaochdecKe 
in  ihrer  ganzen  Dicke.  Darauf  wird  eine  Kornzange  in  den  Abscess  eing^ 
fuhrt  und  durch  Aufsperren  der  Arme  derselben  der  Ausfluss  des  Eiters  be- 
schleunigt. Alles  soll  antiseptisch  verrichtet,  die  Höhle  mittelst  starken  Drains 
mit  1 '  2  proc.  CarboUösung  ausgewaschen  worden. 

Es  wird  behauptet,  dass  eine  ganze  Anzahl  von  Operationsfällen  got 
verlaufen  seien.  Man  nimmt  ein  so  rasches  und  sicheres  Anlegen  der  Leber 
au  die  Peritoneal  wand  an,  dass  Eiter  nicht  in  die  Bauchhöhle  eindringen  köone. 
Noch  neuerdings  hat  Mabboux  die  Methode  sehr  empfohlen.  Auch  Zancaroll 
beschreibt  eine  ähnliche  Methode.  Er  will  nach  gesicherter  Diagnose,  die 
rechtsseitigen  Abscesse  nach  Resection  einer  oder  mehrerer  Rippen  durch  den 
Thermokauter  eröffnen.  In  50  Fällen,  welche  er  behandelte,  soll  kein  Mal 
Eiter  in  die  Bauchhöhle  eingedrungen  sein. 

Hat  der  Eiter  bereits  eine  Phlegmone  der  Decken  bewirkt,  oder  ist  deot- 
liehe  Fluetuation  vorhanden,  so  eröffnet  man  mit  breitem  Schnitt. 

Auch  von  der  (lallenblase  aus  entwickeln  sich  zuweilen  Abscesse  bei  GoDcremeatn 
innerhalb  derselben.  Sie  brechen  gern  nach  der  Nabelgegend  durch.  In  einzelnen  Falkn 
kommen  sie  cucb  weit  von  der  (iallenblase  entfernt  durch  die  Htiutdecken  zum  Dorchbradi 
und  sie  heilen  meist  nach  Entleerung  der  Steine.  Unter  antiseptischen  Cautelen  sah  ioh 
kürzlich  einen  derartigen  sehr  grossen  Abscess  auflfallend  günstig  verlaufen.  Zur  Heilung  kaa 
derselbe  erst,  nachdem  ich  einen  colossalen,  etwa  taubeneigrossen  Stein,  der  tief  in  der  ESkk 
in  der  Gegend  der  Gallenblase  lag,  zertrümmert  und  ausgezogen  hatte.  Gallenfistel  Uiflb 
nicht  zurück.  In  einzelnen  Fällen  hat  man  beobachtet,  dass  solche  bereits  verheilte  Fistdl 
sich  wieder  öflfneten,  um  von  Neuem  Concremente  durchtreten  zu  lassen.  In  anderen  FSUbb 
erfolgt  der  Durchbruch  nach  innen  in  den  Darm. 

Die  Kmpjreiiie  der  (iaiienblase  .sind,  wie  Kocher  bewiesen  hat,  durch  Operation  heil- 
bar. Sie  sind  zwar  selten  so  gross  wie  in  dem  Kocher 'sehen  Fall,  dann  aber  auch  dadorok, 
dass  sie  die  Respirationsbewegungen  der  Leber  mitmachen,  zu  diagnosticiren.  Punction  out 
feinem  Trocart  wird  ireilich  immer  zur  exactcn  Diagnose  nothwendig  sein.  Kocher  operiitB 
in  der  oben  für  die  Leberabscesse  beschriebenen  Art  in  zwei  Zeiten  und  behandelte  antisep- 
tisch. Die  Fistel  schioss  sich  nach  Entleerung  zahlreicher  Gallensteine  unter  antiseptiiober 
Behandlung  vollkommen.  In  der  letzten  Zeit  bat  auch  üirschberg  u.  A.  diese  Frage  be- 
handelt. Wir  werden  auf  dieselbe  bei  der  Besprechung  der  Geschwulst  der  Gallenblue 
zurückkommen. 

Die  zu  Eiterung  führende  Entzündung  der  Milz  ist  nach  VerletzuDgeo, 
wie  im  Verlauf  der  verschiedensten  infectiösen  Krankheiten,  namentlich  der 
Pyaemie,  zuweilen  ohne  bekannte  Ursache  beobachtet  worden.  Hilft  die 
Anamnese  nicht,  so  ist  die  Diagnose  der  Krankheit,  so  lange  sie  nur  auf  den 
loralen  Schmerz,  auf  das  Fieber  und  die  Vergrösserung  der  Milz  gestützt  wird, 


EITERUNG  ra  DER  UMGEBUNG  DER  MILZ,  MILZABSCESSE.  161 

sehr  zweifelhaft.  Etwas  sicherer  wird  sie  erst,  wenn  der  Milzeiter  die  Kapsel 
ikrchbrochen  hat  und  sich  in  dem  Gewebe  der  Umgebung  der  Milz  localisirt. 
Ebenso  sind  die  Fälle  von  Farasplenitis  überhaupt  der  Diagnose  zugänglicher, 
and  sie  sind  es  auch,  welche  den  Chirurgen  interessiren. 

Die  eitrige  Entzündung  entwickelt  sich  entweder  nach  Durchbruch  eines 
Milzabscesses  oder  spontan  in  der  Umgebung  der  Milz.  Es  bilden  sich  unter 
solchen  Verhältnissen  bald  Pseudomembranen,  welche  den  Eiter  nach  der 
Baachhöhle  hin  abschliessen.  Der  Abscess  kann  frei  in  den  Bauchfellraum 
durchbrechen.  Meist  bleibt  er  lange  Zeit  eingekapselt  und  vorbreitet  sich  erst 
spat  anter  dem  Peritoneum  nach  einem  der  Milz  benachbarten  Theil.  Ver- 
hiltnissmässig  häufig  bricht  er  durch  das  Zwerchfell  in  die  Pleura  und  die 
Longen  ein.  Zuweilen  auch  nimmt  der  Eiter  den  prognostisch  sehr  ungün- 
stigen Weg  in  die  Milzvene.  Weniger  ungünstig  ist  die  Verbreitung  des  Eiters 
Inf  dem  Wege  der  Eingeweide  und  ihrer  Mesenterien.  Man  hat  denselben 
sowohl  mit  dem  Colon  im  perirectalen  Gewebe  wie  in  der  Scheide  zum  Vor- 
schein kommen  sehen  (Chomel  und  Delmas  bei  P6an  erwähnt).  Die  Sen- 
kung durch  die  Brust-  und  Bauch  wand  nach  aussen  ist  entschieden  die,  welche 
&m  meisten  Heilungsaussicht  bietet. 

Die  Diagnose  dieser  A bscesse  überhaupt  und  im  speciellen  die  Locali- 
sationsdiagnose  wird  immer  schwierig  sein.  Wenn  man  als  Rest  einer  meta- 
statischen Pyaemie,  nachdem  nachweisbar  erhebliche  Milzschwellung  vorhanden 
war  nach  dem  Aufhören  der  pyaemischen  Symptome  einen  Abscess  beobachtet, 
der  in  der  Axillarlinie  des  linken  Hypochondrium  eröffnet  werden  muss,  wie 
wir  beobachteten,  so  ist  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Milzabscess  und 
eine  secundäre  Perisplenitis  mit  Eiterung  vorhanden  war,  gross.  Zeichen, 
welche  vorher  auf  Erkrankung  der  Milz  deuteten,  locale  peritonitische  Sym- 
ptome, Schmerzen  der  gedachten  Region,  Fieber  u.  s.  w.  sind  gewiss  keine 
absolut  sicheren  für  perisplenitische  A  bscesse.  Für  die  Eröffnung  der  Abscessse, 
insofern  sie  nicht  das  Peritoneum  bereits  verlassen  haben  und  direct  unter 
den  Bauchwandungen  liegen,  können  wir  keine  anderen  Regeln  geben  als  die 
sind,  welche  wir  für  die  Eröffnung  der  Leberabscesse  gegeben  haben. 

Lauen  stein  hat  in  einem  wahrscheinlich  durch  Typhös  hervorgerufenen  entzündlichen 
Proeess  der  Mitzgegend  operativ  eingegriffen.  Bei  dem  Patienten  erschien  die  Milz  vergrössert, 
ihre  Dämpfung  nach  vorn  zur  Leber,  nach  oben  zur  5.  Rippe  reichend,  nach  hinten  bis  nahe 
nr  Wirbelsaule.  Keine  Zwerchfellathmung.  Nach  einem  Schüttelfrost  nahm  die  Milzver- 
griMemng  sehr  zu.  Es  wurde  jetzt  die  Diagnose  durch  Dieulafoy'sche  Nadeln,  welche  eine 
klone  stinkende  Flüssigkeit  entleerten,  erhärtet  und  nach  Reseetion  eines  Stücks  der  9.  Rippe, 
^  Abscess  mit  dem  Thermokauter  eröffnet.  Die  Pleurablätter  waren  verklebt.  Die  Wundböhle 
Wde  nach  Desinfection  mit  Jodoformgaze  tamponirt.  Nachdem  das  Fieber  bei  dem  Patienten 
Bfleh  einmal  gestiegen  war,  ging  es  wieder  herab  und  derselbe  genas. 

§.  37.     Zu  besonderen  Formen  von  Peritoneal- Ergüssen  giebt  aber  noch 

der  Darm  Veranlassung.    Wenn  ein  Theil  des  Darmrohrs  von  einem  von  der 

Schleimhautseite  beginnenden  ulcerativen  Process  befallen  wird,    so  hat  sich, 

ehe  der  Durch bruch  desselben  nach  Aussen  erfolgt,   meist  eine  adhäsive  Ver- 

Hebung  der  Serosa  mit  der   serösen  Oberfläche    eines    anderen  Organes    oder 

mit  der  Bauchwand  gebildet.     Dann  kann  es,  unter  der  Voraussetzung,   dass 

dieses  andere  Organ  ein  Darm  war,    zur  schliesslichen   Perforation    desselben 

kommen  und  somit  eine  von  der  einen  Darmschlinge    in  die    andere  gehende 

Fistel  sich  ausbilden,  oder,  falls  eine  Darmschlinge  sich  an   die  Blasenwand 

aolegte,    entsteht  eine    Darm-Blasenfistel.     Bei    directer    Anlagerung    des 

Darmes  an  die  Bauchwand  und  Perforation  der  letzteren  ist  das  Resultat  eine 

nach  aussen  mündende  Darmfistel.     Wir  treffen  hier  also  ähnliche  Verhält- 

Kiaif,  Chlrazipc    5.  Aufl.    Band  II.  n 


162  BNTZUENDLICHE  KRANKHEITEN  DES  BAUOHBS. 

nisse  wieder,    wie  wir  dieselben   bereits    mehrfach    für    die  Verletzungen  des 
Bauchs  und  Darms  beschrieben  haben. 

Eine  Perforation  frei  in  die  Bauchhöhle  ruft  zumeist  eine  acut-septische 
Peritonitis  hervor,  aber  ebensowenig  wie  bei  den  Verletzungen  des  Darms  unter 
allen  Umständen. 

Wie  die  Verletzung  von  Darmtheilen,  welche  nur  zum  Theil  Peritoneal- 
bekleidung  haben,  nur  dann  Gefahr  in  dieser  Richtung  bot,  falls  eben  die  dem 
Bauchraum  zugekehrte  Wand  betroffen  war,  so  entsteht  auch  bei  der  ulcerativen 
Perforation  des  Colon  an  den  entsprechenden  von  Bauchfell  freien  Stellen  ein 
Kotherguss  in  dfis  Bindegewebe,  welches  der  hinteren  Wand  des 
Darmrohrs  anliegt.  Die  Folge  davon  ist  eine  septische  Phlegmone  —  wir 
lernten  dieselbe  als  vom  Colon  ascendens  ausgehend  und  sich  im  Gebiete  des 
Beckens  und  der  Lenden  ausbreitend  kennen  —  und  der  schliessliche  End- 
ausgang ist  der  Kothabscess,  Stercorai- Abscess.  Aber  auch  innerhalb  des 
Bauchfellraumes  kann  es  zur  Bildung  von  Kothextravasaten  und  Kothabscessen 
kommen,  ohne  dass  eine  diffuse  Entzündung  eintritt.  Es  gehört  dazu  nur, 
dass  vor  der  Perforation  der  Darm  wand  die  Schlinge  bereits  mit  anderen 
Schlingen  oder  mit  dem  Netz  oder  mit  der  Bauch  wand  so  verklebt  war,  da» 
der  Roth  einen  präformirten  Raum  traf,  als  er  den  Darm  verliess.  Aach  in 
dem  Fall  einer  Verletzung  kann  ja  eine  so  rasche  Verklebung  der  Eingeweide 
in  der  Umget^ung  des  Extravasats  zu  Stande  kommen,  falls  nur  der  Austritt 
des  Darminhalts  nicht  zu  rapid  und  zu  massenhaft  erifolgte. 

Die  Geschicke  dieser  Kothextravasate  haben  wir  bereits  andeutungsweise 
verfolgt.  Nothwendig  bedingen  sie  wohl  immer  eine  Eiterung,  welche  je  nach 
der  Masse  und  Beschaffenheit  des  Extravasats  einen  bald  mehr,  bald  weniger 
faulen  Character  trägt,  und  somit  zur  Ausheilung  durch  Resorption  kaum 
jemals  geeignet  ist.  Bei  der  Vergrösserung  des  fauligen  Herdes  kann  aber 
auch  alsbald  eine  Ruptur  desselben  nach  der  Bauchhöhle  stattfinden,  dann 
meist  mit  nachfolgender  tödtlicher  Peritonitis  septica.  Eine  breite  Perforation 
in  einen  anliegenden  Darm  oder  durch  die  Blase  den  Uterus  etc.  mit  Entleerong 
dahin  ist  die  zweite  Möglichkeit,  der  schliessliche  Durchbruch  des  Bauchfell 
und  der  übrigen  Bauchdecken,  der  letzteren,  nachdem  sich  aussen  eine  septische 
Phlegmone  entwickelt  hatte,  ist  die  dritte. 

Die  Diagnose  dieser  verschiedenen  Ausgänge  bleibt  natürlich  bis  zu  einer 
gewissen  Grenze  unsicher. 

Vorhergehende  Verletzungen  am  Darm  und  nachweisbar  vorhandene 
ulcerative  Processe,  bei  welchen  sich  plötzlich  Symptome  einer  circumscripten 
Peritonitis  herausbilden,  berechtigen  zu  der  Vermuthung,  dass  ein  Kotheitri- 
vasat  stattgefunden  habe,  aber  erst  die  nachweisbare  Geschwulst  mit  hektischem 
Fieber  macht  die  Existenz  desselben  wahrscheinlich  und  erst  das  Auftreten  der 
septischen  Phlegmone  der  Decken  mit  dem  Nachweis  von  Gas  in  den  Ge- 
weben, dessen  Anwesenheit  sich  entweder  als  Emphysem  oder  bei  einem 
ausgedehnteren  gasgefüllten  Raum  durch  die  tympanitische  Percussion  bei  der 
Untersuchung  zu  erkennen  giebt,  liefert  den  unzweifelhaften  Beweis. 

In  einem  solchen  Falle  muss  man  durch  ausgiebige  Incision  (ur  die 
Entleerung  des  Abscesses  Sorge  tragen. 

§.  38.  Auch  das  in  der  Bauchhöhle  frei  ergossene  Blut  kann  snr 
Entstehung  circumscripter  Peritonitis  mit  Abkapselung  des  Blut- 
herdes  führen  Dann  folgt  noch  schliesslich  Resorption  oder  die  Bildung 
einer  Blutcyste,  wenn  nicht  ein  intraperitonealer  Abscess  zu  Stande  kommt 
Meist  fliesst  das  Blut,  welches  nicht  sofort  resorbirt  wird,  nach  dem  kleinen 
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Becken  hin  und  führt  hier  Ercbeinungen  von  Druck  auf  Blase  und  Darm  herbei, 
welche,  falls  Abkapselung  des  Ergusses  durch  Peritonitis  eintritt,  eine  gewisse 
GoDstanz  haben. 

Auch  hier  gehen  Blutungen,  welche  aas  dem  Bauch  fei  lüberzug  des  Uterus,  der  Ovarien, 
der  Toben  stammeD  können  und  welche  entweder  bei  vorausgegangener  Perimetritis  in  den 
Abgekapselten  perimetritischen  Herd  stattfinden,  oder  um  die  sich  erst  nachher  eine  perito- 
oitisohe  Kapse  1  bildet,  ein  sehr  typisches  Bild  für  den  Verlauf  solcher  mit  localer  Bauohfell- 
entiöndang  gepaarter  Blutung.  Die  unter  dem  Namen  Haematooele  retrouterina  zu- 
ent  fon  N61aton  beschriebene  Krankheit  localisirt  sich  aber,  wie  der  Name  sagt,  in  dem 
siisehen  Gebarmutter  und  Rectum  gelegenen  Raum.  Sie  drängt  somit  die  Gebärmutter 
sieh  vom  und  übt  einen  indirecten  Druck  auf  die  Blase,  während  sie  nach  hinten  das 
Beetom  beengt.  Die  Geschwulst  selbst  ist  von  den  Bauchdecken  aus  über  der  Symphyse 
oder  etwas  nach  rechts  oder  links  von  der  Mitte  fühlbar  und  auch  per  Vaginam  und  Rectum 
leieht  zu  oonstatiren.  Tst  sie  nicht  zu  gross ,  so  lässt  sich  die  Gebärmutter  nach  vom  von 
ihr  nachweisen. 

Neben  den  localen  Erscheinungen  von  Druck  finden  sich  die  Symptome  der  Anaemie 
und  der  Peritonitis.  Im  Allgemeinen  ist  der  Verlauf  ein  in  die  Länge  gezogener  und  meist 
tritt  anch  nach  langer  Zeit  noch  Resorption  unter  Verkleinerung  und  Härterwerden  der  Ge- 
selnralst  ein.  Seltener  findet  die  Perforation  und  die  Entleerung  des  inzwischen  eitrig  ge- 
ffoidenen  Inhalts  statt.  Zum  Glück  ist  auch  hier  die  ominöse  Peritonealperforation  die 
seltenste.  Auch  der  Durchbruch  in  die  Blase  tritt  nicht  häufig  ein,  öfter  schon  der  in  die 
Scheide  und  am  häufigsten  die  Entleerung  nach  dem  Rectum.  Meist  verlaufen  die  Perfora- 
tionen in  letzterer  Richtung  günstig,  doch  fehlen  dabei  auch  nicht  die  Gefahren  der  Ver- 
janehang  des  Inhalts  und  die  eines  acuten  und  chronischen  Infectionsfiebers. 

Die  Therapie  weicht  zunächst  von  der  bei  Perimetritis  angegebenen  nicht  wesentlich 
ab.  In  der  Folge  ist  dieselbe  wesentlich  eine  zuwartende  und  alle  Eingriffe  sind  ohne  be- 
sondere Indication  zu  verwerfen.  Eine  solche  Indication  kann  wohl  auftreten  bei  sehr  grossem 
Tumor  and  bei  sehr  heftigen  Druckerscheinungen  auf  Blase  und  Rectum.  In  solchen  Fällen 
kommt  man  wohl  ir  die  Lage,  den  flüssigen  Inhalt  durch  Punction  zu  entleeren. 

Tritt  Verjauchung  des  Ergusses  ein,  ein  Zufall,  welcher  ganz  ausnahmsweise  vor  Er- 
offnong  der  Geschwulst,  häufiger  nach  Durchbruch  derselben  oder  nach  der  Panction  sich 
ereignen  kann,  indem  man  im  letzteren  Fall  mit  dem  Trocart  Fäulniss  erregende  Körper  im- 
portirt  hat,  so  ist  wesentlich  nur  von  der  breiten  Eröffnung  des  Herdes  von  der  Scheide 
ans  ond  der  Entleerung  des  zersetzten  Inhalts  mit  nachträglicher  Aasspülung  der  Höhle, 
Binlegung  eines  Rohres  in  die  Wundöffnung  u.  s.  w.  etwas  zu  erwarten. 

In  .seltenen  Fällen  hat  man  auch  eine  Blutgeschwulst  in  der  Peritoneal tasche  zwischen 
l'tenu  und  Blase  entstehen  sehen  (Haematooele  anteuterina). 

Die  Punction  des  Bauches.    Paracentesis  abdominis« 

§.  39.  Wenn  sich  eine  grössere  Menge  von  Flüssigkeit  frei  in  der  Bauch- 
höhle ansammelt,  so  entsteht  dadurch  eine  zunehmende  Ausdehnung  und  Spannung 
d«r  Banchwand.  Der  Druck,  welcher  auf  dem  Zwerchfell  lastet,  veranlasst 
nnt  dem  Grad  der  Spannung  wachsende  Respirationsbeschwerden.  Aber  auch 
die  Circolation  im  Unterleib,  sowie  bald  auch  die  in  den  unteren  Extremitäten, 
leidet  Noth  und  es  kommt  zu  stärkeren  Oedemen. 

Ein  grosser  Theil  der  Kranken  mit  Ascites  laborirt  an  Kreislaufstörungen 
innerhalb  der  Brust  oder  des  Bauches,  und  die  Bauchhöhlenwassersucht  ist 
die  Folge  der  Herzkrankheit,  der  Störungen  im  Kreislauf  der  Leber  oder  der 
Nieren,  deren  Erörterung  nicht  hierher  gehört.  Ein  kleinerer  Theil  bekommt 
serösen  Erguss  in  das  Bauchfell  bei  Erkrankung  des  letzteren,  bei  Carcinom 
des  Netzes,  bei  diffuser  Tuberculose  u.  s.  w.,  und  nur  bei  wenigen  Fällen  findet 
sich  ein  serofibrinöser  resp.  seröser  Erguss  mit  einer  geringen  Menge  von  Eiter- 
kfirperchen,  welcher  als  entzündliches  Product  aus  den  Wandungen  der  Bauch- 
höhle betrachtet  werden  muss.  Die  grösste  Zahl  aller  dieser  Ergüsse  gehört 
sicher  zu  der  oben  (§.  35.)  besprochenen  Peritonitis-Tuberculose. 

Somit  ist  es  einleuchtend,  dass  nur  in  den  allerseltensten  Fällen  die 
Operation,    welche  die  Leidenden    von    den   oben    angedeuteten  Beschwerden 
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befreien  soll,  eine  wirkliche  de6nitive  Heilung  bezwecken  kann.  Diets  ward« 
nur  in  den  seltenen  Fällen  von  entzündlichen  Ergüssen  zu  erwarten  sein. 
Wohl  aber  ist  sie  ein  sehr  wesentliches  palliatives  Mittel  zur  vorübergehenden 
Beseitigung  eines  Theils  der  scblimrasten  Beschwerden,  welche  im  Verlauf  der 
gedachten  chronischen  Krankheiten  auftreten. 

FüUt  sich  die  ßauehböhk  allmälig  mit  Flüssigkeit,  so  nimmt  dieselbe  je  naefa  der  h^^n 
oder  StellaDg  des  Kranken  den  tiefstoo  Punkt  in  derselben  ein.  Die  Intestina,  «eiche  leiebär 
sind,  werden  zunächst  auf  der  Flüssigkeit  scbwimmen,  insofern  dies  die  Länge  ihrer  Meaen- 
terien  oder  etwaige  abnorme  V erwachs ungsst ränge  zulassen.  Es  wird  also  in  der  Rücken- 
lage, so  lange  die  Füllung  keine  ganz  pralle  ist,  das  Wasser  die  Seitenwände  des  Bancbet 
nach  Aussen  drängen  und  an  der  vorderen  Baaohwand  werden  die  Intestina  anUegeiu  Iia 
Stehen  und  Sitzen  hingegen  sammelt  sich  die  Flüssigkeit  gleicbmassig  im  Beekan  and  l« 
unteren  Tbeil  des  BauohranmesT  während  der  obere  unterhalb  des  Zwerchfells  gelegene  im 
bleibt,  und  bei  Seitenlage  sinkt  die  Ffüssigkeit  in  die  Seitengegend,  anf  welcher  der  Kranke 
liegt.  5o  lange  der  Bauch  nicht  ganz  gefüllt  ist,  kann  man  diese  Verhältnisse  durch  physi- 
kalische Untersuchung  leicht  nachweisan.  Klopft  man  bei  Rückenlage  an  die  Bauchwaod 
auf  einer  Seite  mit  drei  Fingern  der  einen  Hand  und  legt  die  freie  Hand  auf  der  aDdent 
Seite  an  die  Bauchdecken  an,  so  fühlt  man  mit  letzterer  die  fortgepflanzte  Wellenbewegung, 
and  ebenso  weist  man  durch  die  gleiche  undulirende  Bewegung  an  anderer  Stelle  die  Flüisig- 
keit  in  der  Seitenlage  und  im  Stehen  nach.  Die  Percussion  giebt  aber  noch  atrictere  ZeioheD 
für  die  Hihe  des  Wasserstandes  und  für  die  Lage  der  Intestina,  indem  sich  an  dem  dampfen 
Schall,  welcher  auch  hier  je  nach  der  Lage  wech^lt,  die  Hohe  des  Wasserstandes  und  die 
Lage  der  lufthaltigen  Intestina  durch  den  tympanitischen  Schall  nachweisen  lasst.  Füllt 
sich  die  Bauchhöhle  mehr  und  mehr,  so  bleibt  schliesslich  in  der  Rückenlage  noch  di« 
Gegend  der  Linea  alba  leicht  tjmpani tisch;  bei  stärkerer  Füllting  schwindet  mit  zunehmender 
Spaonnog  der  Decken  auch  dieser  Streif  von  tjmpanitiscbem  Schall. 

Eine  Aenderung  in  diesem  Yerhalten  tritt  nur  ein,  wenn  luftgefüllte  Intestina  abnormer 
Weise  an  der  Bauch  wand  ßxirt  sind. 

§.  40.    Die  Entleerung  der  Flüssigkeit  nach  der  oben  gedachten  Indicatiou 
wird  mit  dem  Trocart  ausgeführt*     Das   Instrument   darf   zu    diesem    Zweck 
nicht  zu  dünn  gewählt  werden.    Da  die  Operation  überhaupt  nur  vorgenommeü 
wird,   wenn  die  Bauchhöhle  mit   der  Flüssigkeit   pmll   gelullt  ist,  so   kommt 
man  kaum  in  die  Lage,   an  den  Stellen,   welche  man  wählt,  einen  Darm   zu 
verletzen.    Vorherige  Percussion  wird  aber  jedenfalls  davor  schützen.    Aasserdena 
ist  die  Einstichstelle  auch   mit   Berücksichtigung  der  etwa  geschwollener^ 
Leber  oder   Milz  zu  wählen.      In  den  meisten    Fällen   werden   die   Organe   bei 
so  enormer  Vergrösserung  leicht  zu  finden  seio,  da  die  Leber  aber  eher  starke 
vergrössert  zu  sein  pflegt  und  überhaupt  dem  Bereich  der  vorderen  Bauchwand« 
innerhalb  welches  punetirt  wird,   näher  liegt,  so  wählt  man   lieber  die   link^ 
Seite.      Nimmt  man  überhaupt    nicht    die   Mittellinie,    den   Nabel    selbst    bei 
Vortreibung  desselben  oder  den  daranstossenden  Theil  der  Linea  alba,  so    isi 
in  dem  Gebiete  dos  Bauches  nach   abwärts   bis  etwa  in   die  Gegend,   wo  dii 
Blase  zu  erwarten  wäre,   wesentlich   nur  noch   die  Verletzung  eines  grossen» 
Gefässes  zu  fürchten.     Das   einzige  Gefäss   von  Bedeutung,   welches  in  Frage 
kommt,   ist  die  Epigastrica,   deren  Verletzung   in   der  That  mehrere  Male  an 
tödtlichem  Ende  geführt  hat.     Man  vermeidet  die  Arterie  und  trifft  auch  eine  fl 
relativ  dünne  Stelle  am  Bauch,  falls  auf  der  linken  Seite,   in  der  Mitte  einer" 
Linie  zwischen  Nabel  und  Spina  anterior  saper,  der  Trocart  eingestossen  wird 
(Richter).     Dies  bietet  neben  dem  angeführten  den  weiteren  Vortheil,   dass 
das  Instrument  an  einer  Stelle  der  Bauchwand  eindringt,  welche  relativ  dünn 
ist     Auch    ein    mit    Wasser    gefüllter    Bruchsack    ist    Öfter    mit    Glück    zur 
Function  gewählt  worden,   und  der  Curiosität  halber  wäre  noch  zu  erwähnen^ 
dass  man  mit  der  Absicht,  durch  eine  Bauchhöhlen- Blasenfistel  einen  ständigeo 
Abfluss  von   Flüssigkeit  zu    unterhalten,    emen  Trocart    durch    die    weibliche 
Harnröhre  in   die   Blase   und    von    hier    in    das  Peritoneum    eingebracht    hat 
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(Bachanan).  Weniger  verwerflich  ist  immerhin  noch  die  Wahl  eines  Pro- 
Upsos  vaginae  als  £ntleerungsstelle. 

Vor  Allem  soll  die  Stelle,  an  welcher  ponctirt  wird,  deutlich  fluctairen. 
Die  Linea  alba  unterhalb  des  Nabels  ist  für  diesen  Fall  wohl  mit  die  geeig- 
netste Punctionsstelle,  vorausgesetzt,  dass  kein  Bruch  vorhanden  ist.  Der 
Nabel  ist  weniger  geeignet,  weil  in  dem  prolabirten  Theil  eine  Darmschlinge 
sein  kann.  Die  Literatur  kennt  mehrere  Fälle  von  Verletzung  solcher.  Kann 
die  Abwesenheit  dieses  Hindernisses  für  die  Function  constatirt  werden,  so 
pQDctire  man  wenigstens  nicht  mit  der  Lanzette  (Dupuytren),  da  eine  Lan- 
zettenwonde  sich  nicht  so  leicht  schliesst,  wie  der  Stich  eines  Stilets  und  somit 
leichter  Netz  vorfällt,  wie  es  in  der  That  öfter  beobachtet  wurde,  auch  die 
Wände  leichter  zum  Import  von  Fäulnisserregern  dienen  kann.  Sind  Bedenken 
gegen  die  Linea  alba,  so  wäre  die  Mitte  der  oben  gedachten  Linie  zwischen 
Nabel  und  Spina  zu  wählen. 

Meist  ziehen  die  Kranken  bei  der  Function  eine  halbsitzende  Lage  vor, 
da  sie  in  einer  solchen  am  besten  athmen.  Sie  hat  nur  das  gegen  sich^  dass  be- 
sonders bei  anämischen  Forsonen,  sobald  der  Druck  im  Bauche  nachlässt, 
leicht  Gehirn-Anämie  eintritt.  In  solchen  Fällen  thut  man  gut,  die  Function 
im  Liegen  auszuführen,  oder  die  Fatienten  wenigstens  später,  wenn  ein  Theil 
des  Wassers  ausgeflossen  ist,  flach  zu  legen. 

Vor  der  Operation  wird  die  Oberfläche  des  Bauchs  in  der  bekannten 
Weise  aseptisch  gemacht.  Der  Trocart  ist  jedesmal  vor  dem  Gebrauch  auszu- 
kochen und  in  3  proc.  Carbolsäure  zu  legen.  Er  wird  dann  mit  seinem  Griff 
in  die  Hohlhand  gefasst  und  der  Zeigefinger  an  der  Canüle  so  weit  gegen  die 
Spitze  vorgeschoben,  als  man  dieselbe  in  die  Bauchwand  einstechen  will,  je 
nach  der  Dicke  der  Bauchwandungen,  3  bis  5  Ctm.  Das  Einstossen  geschehe 
kraftvoll  und  rasch  mit  einer  leichten  Drehung  des  Instrumentes.  Dann  wird 
sofort  das  Stilet  ausgezogen  und  über  das  freie  Ende  desselben  streift  man 
einen  dünnen,  1  —  1 V2  Meter  langen  Gummischlauch,  welcher  die  Flüssigkeit 
in  ein  am  Boden  stehendes  Geschirr  fliessen  lässt.  Das  Wasser  springt  meist 
«machst  im  Strahl  hervor,  aber  mit  dem  Nachlass  des  Druckes  fliesst  es 
ftUiDälig  langsamer.  Gut  ist  es,  wenn  man  die  Entleerung  im  Anfang  nicht 
M  rasch  vornimmt,  weil  eben  in  einem  solchen  Falle  bei  dem  Aufhören  des 
Druckes  im  Abdomen  eine  rasche  Füllung  der  Bauchgefässe  und  eine  relative 
Leere  des  Gehirns  und  damit  Ohnmacht  eintreten  kann.  In  seltenen  Fällen 
ist  der  Tod  unter  solchen  Verhältnissen  eingetreten  (Richter).  Die  Gefahr 
der  Ohnmacht  ist  übrigens  vorüber,  sobald  der  Druck  überhaupt  so  niedrig 
geworden  ist,  dass  die  Flüssigkeit  nicht  mehr  im  Strahl  hervordringt.  Dann 
kann  man  durch  ein  um  den  Bauch  gelegtes  Handtuch,  welches  an  jedem  Ende 
nach  hinten  angezogen  wird,  noch  besser  durch  die  breit  angelegten  Hände, 
den  Ausfluss  befördern.  Diese  Massregeln  sollen  aber  nicht  übertrieben  werden, 
denn  den  letzten  Rest  entleert  man  doch  nicht.  Zuweilen  sickert  ein  Theil 
desselben  noch  in  den  nächsten  24  Stunden  aus  der  Functionsöffnung  aus. 

Oefter  stockt  der  Ausfluss  plötzlich,  ein  Netz-  oder  Darmstück  hat  sich 
vorgelegt,  ein  Flocken  hat  das  Rohr  verstopft.  Man  bewegt  dasselbe  vorsichtig 
durch  Rotation  oder  Verschieben  nach  einer  anderen  Stelle  oder  schiebt,  wenn 
dies  nicht  hilft,  eine  Sonde  durch  die  Oeffnung  in  die  Bauchhöhle  vor  und  be- 
seitigt das  Hindemiss.  Ist  die  Flüssigkeit  überhaupt  sehr  reich  an  Flocken, 
so  fuhrt  dies  meist  zur  Unterbrechung  der  Operation.  In  solchen  Fällen  wählt 
ODan  später  einen  stärkeren  Trocart,  wenn  man  sich  nicht  zur  Eröffnung  des 
Baachs  entschliesst. 
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In  seltoDen  Fällen  bat  man  den  Vorfall  kleiner  Netzstnckchen  durch  di 
PuDCtionsöffnung  gesehen.  Solche  sind  nur  dann  zurückzuschieben,  falls  s 
sofort  nach  dem  Ausziehen  der  Canüle  vortreten,  da  im  anderen  Falle  leid 
tödtliche  Peritonitis  eintritt. 

Ebenso  hat  man  in  sehr  seltenen  Fällen  tödtliche  Blutung  aus  der  Trocai 
canüle  oder  aus  der  Stichöffnung  beobachtet.  Einige  Mal  scheint  durch  d< 
Nachlass  des  Drucks  aus  den  geplatzten,  abnorm  augedehnten  Grefassen  d 
Bauchfells  die  tödtliche  Blutung  gekommen  zu  sein.  In  anderen  Fällen  w 
in  der  That  die  Epigastrica  resp.  abnorme  Aeste  derselben  verletzt,  in  wied 
anderen  kam  das  Blut  aus  einer  verletzten  Netzarterie.  Es  ist  klar,  da 
man  unter  diesen,  wie  schon  bemerkt,  zum  Glück  sehr  seltenen  Verhältniss 
bei  dem  Eintritt  dieses  Ereignisses  zunächst  ziemlich  rathlos  und  auf  allgemei 
Mittel,  Compression  des  Bauchs  durch  Binden -Ein  Wickelung,  Eisblasen  e 
beschränkt  ist.  Diese  Rathlosigkeit  darf  aber  nicht  so  weit  gehen,  dass  m 
den  Patienten  verbluten  lässt.  Steht  die  Blutung  nicht,  so  ist  eine  Incisi 
entschieden  geboten  und  unter  antiseptischen  Cautelen  durchaus  ungefahrlü 
Man  wird  im  besten  Falle  eine  Blutung  aus  der  Epigastrica  finden,  welc 
immer  durch  Ligatur  dieses  Gefässes  leicht  zu  bewältigen  sein  wird.  Schwierif 
wird  die  Blutung  aus  einem  innerhalb  der  Bauchraumes  gelegenen  GefSs 
einer  Mesenterialarterie  etc.  zu  stillen  sein  und  am  meisten  rathlos  wui 
man  bleiben  für  den  Fall  der  gewiss  sehr  seltenen  Blutung  aus  geplatzt 
Gefässen  der  Bauchwand. 

Die  hauptsächlich  von  Frankreich  aus  in  Vorschlag  gebrachte  und  ziemli 
'oft  ausgeführte  Jodinjection  in  die  Bauchhöhle  konnte  selbstverständli 
nur  bei  idiopathischem  Hydrops  Erfolg  haben.  Le riebe  hat  unter  solch 
Verhältnissen  32  Grm.  Tinc.  jod.,  4  Grm.  Kai,  jodat,  350  Grm.  Aq.  einf 
spritzt  und  angeblich  Heilung  erzielt.,  ebenso  Ore,  Boinet  u.  A.  Die  I 
scheinungen  nach  der  Jodinjection  sind  übrigens  meist  recht  erhebliche,  u 
in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  trat  der  Tod  ein. 

So  bleibt  also  für  die  unheilbaren  Fälle  nichts  übrig,  als  eine  Wiederholu 
der  ja  an  sich  nicht  gefährlichen  Punction.  Dieselbe  wurde  zuweilen  an  dei 
selben  Kranken  ausserordentlich  häufig  bis  zu  100  Mal  und  darüber  ausgefah 
(S.  B.  Schmidt,  Art.  Paracentesis  bei  Günther.)  Caille  hat  versucht  ei 
ständige  Fistel  anzulegen  und  damit  angeblich  2  Menschen,  welche  Ascites 
Folge  von  Lebercirrhose  hatten,  lange  Zeit  am  Leben  erhalten.  Der  eine  verl 
durch  sein  Drainrohr  täglich  1  —  1  '/.^  Liter  Flüssigkeit.  Wir  bezweifeln  doch,  obd 
Leben  unter  solchen  Verhältnissen  mit  einem  grossen  antiseptischen  Verbai 
in  der  That  ein  erträgliches  war.  Wie  lang  es  noch  dauerte  ist  nicht  a 
ßn. 

§.41.  Viel  seltener  als  bei  Ascites  kommt  man  in  die  Lage  bei  Ä 
Sammlung  von  Luft  in  der  Bauchhöhle  oder  im  Darm  zu  punctiren. 

Ansammlung  von  freier  Luft  in  der  Bauchhöhle  (Tympanit* 
peritonealis)  kommt  vor  bei  Darmperforation,  bei  fauliger  Peritonitis,  n* 
Perforation  eines  Abscesses  der  Lunge  nach  Verwachsung  mit  dem  Zwerchfe 
Schon  hieraus  geht  hervor,  wie  wenig  in  solchen  Fällen  von  einer  Operati) 
zu  erwarten  ist.  Aber  au(;h  die  Diagnose  ist  nicht  vollständig  sicher.  Gege 
über  der  Luftansammlung  im  Darm  (Tyrapanites  intestinalis)  soll,  bei  frei  i 
Bauchraum  enthaltenem  Gas.  die  Schwellung  eine  viel  gleichmässigere  sc 
und  dazu  die  Leberdämpfung  wegfallen.  Das  letztere  Symptom  fehlt,  soba 
die  Leber  verwachsen  ist,  und  umgekehrt  kann  sich  das  sehr  stark  ausgedebo 
Colon  zwischen  Leber  und  Rippenwand  hineindrängen. 
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Immerhin  wird  man  bei  eintretender  Perforationsperitonitis  die  Diagnose 
leicht  stellen  können.  Die  Operation,  welche  mit  feinem  Trocart  an  der 
prominirendsten  Stelle  vorgenommen  wird  (Schuh),  kann  wenig  schaden,  aber 
aoch  wohl  höchstens  nar  palliativ  nützen.  Zwei  Fälle,  in  welchen  das  Leben 
dorch  die  Function  erhalten  sein  soll,  sind  vollkommen  unklar  (Zeis). 

F6r  die  Folge  wird  man  in  Erwägung  ziehen  müssen,  ob  man  nicht  unter  solchen  an 
si«h  desolaten  Verhältnissen  vorsieht,  eine  sofortige  Eröffnung  der  Bauchhöhle  durch  Schnitt, 
Tielleieht  an  swei  Stellen  vorzunehmen  und  desinficirende  Irrigation,  wie  oben  bei  der  Be- 
hindlong  der  Peritonitis  besprochen,  folgen  zu  lassen.  Man  wird  sogar  in  einzelnen  Fällen 
den  Versuch  machen,  wenn  man  rasch  nach  dem  Eintreten  der  Perforation  hinzukommt,  z. 
B.  bei  Ulcus  ventriculi,  das  Loch  im  Magen  oder  bei  Geschwürbildung  im  Darm  die  Oeffnnng 
denelben  aufzusuchen,  das  Geschwür  auszuschneiden  und  die  Wunde  zu  vereinigen  f siehe  §.  29.). 

Auch  die  Bestrebungen,  bei  starker  Spannung  der  im  stenosirten  Darm 
enthaltenen  Gase  durch  Function  die  schweren  Symptome  zu  lindem,  sind 
schon  sehr  alt  und  bereits  von  Mothe  in  einer  bestimmten  Operationsmethode 
angegeben.  Es  scheint  auch,  dass,  falls  man  mit  feinem  Trocart  einsticht 
oder  den  Aspirationsapparat  anwendet,  die  Gefahr  des  Luft-  und  Kotheintritts 
in  die  Bauchhöhle  nicht  so  gross  ist,  als  man  früher  annahm,  anderseits  war 
&ach  bis  jetzt  der  Nutzen  meist  höchstens  ein  palliativer.  Mothe  räth  das 
Colon  anzustechen,  in  einer  Linie  von  der  letzten  Rippe  nach  der  Spina. 
Wir  kommen  bei  der  Besprechung  des  Ileus  und  bei  der  Bruchoperation  noch* 
mals  auf  das  Verfahren  zurück. 


IIL    Die  Geschwülste  des  Bauches. 

§.  42.  Für  den  Zweck,  welchen  wir  verfolgen,  erscheint  es  passend,  die 
Geschwülste  an  und  in  dem  Bauche,  welche  den  Chirurgen  in  sofern  angehn, 
ab  sie  möglicherweise  dem  Bereich  der  operativen  Thätigkeit  anheimfallen, 
kurz  zu  besprechen  und  am  Schluss  der  Besprechung  Bemerkungen  über  die 
differentielle  Diagnose  dieser  Neubildungen  hinzuzufügen. 

1«    Die  GesehwQlste  der  Banohdeoken« 

Wir  sehen  davon  ab,  alle  die  Geschwülste  einzeln  aufzuzählen,  welche  an 
der  Haut  des  Bauches,  im  subcutanen  Gewebe,  wie  in  den  Muskeln  vorkommen. 
Ks  hat  kein  Interesse,  zu  erzählen,  dass  Epithelialcarcinome,  Atherome,  dass 
Sarcome  der  Haut  vorkommen,  dass  sich  zuweilen  im  subcutanen  Gewebe 
Lipome  und  fasciale  Fibrome  entwickeln.  Wir  beschränken  uns  darauf,  be- 
sonders typische  Geschwülste  der  Bauchdecken  aufzuführen,  deren  Kennt- 
niss  für  die  Diagnose  der  Bauchgeschwülste  im  Allgemeinen  und  für  die 
Methode  der  Behandlung  gerade  der  beschriebenen  Neubildungen  von  Bedeu- 
hmg  ist. 

Wesentlich  sind  es  cystische  und  solche  Geschwülste,  welche  der  Binde- 

gewebsreihe  angehören. 

Lnscbka  hat  im  Jahre  1862  zuerst  auf  die  Wahrscheinlichkeit  des  Vorkommens 
systiaeber  Geschwülste  in  der  vorderen  Banohwand  aufmerksam  gemacht,  welche  sich  durch 
^tartang  des  Uraohus  entwickeln,  und  seit  der  Zeit  sind  von  verschiedenen  Seiten  (Hoff- 
laann,  Wolf  aus  Roser's  Klinik  etc.)  Mittheilungen  ergangen  über  Beobachtung  und  Ope- 
ntion  von  Cysten,  weldie  sieb  in  der  vorderen  ätucbwand  zwischen  Nabel  und  Symphyse 
^  IQ  kopf^tMsen  Qetcbwülsten  entwickelten,  deren  Lage  und  anatomische  Beschaffenheit 
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kaDm  eine  andere  Erklämng  ihres  Aasgangspnnktes  zaliess.  Man  kann  sie  „praeperito- 
neale  Cysten''  nennen.  Abgesehen  von  cystischen  CreschwQlsten  in  dieser  Gegend  giebt 
es  noch  Beobachtungen  über  Cystenbildungen  beim  Weib,  welche  sich  vom  Ligam.  rotondam 
aus  in  der  Gegend  des  Leisteorings  und  von  da  nach  der  grossen  Schamlippe  hin,  beim 
Manne  im  Bereich  des  Leiste iicanals  (siehe  Hydrocele)  entwickeln.  Aber  ausser  diesen  darch 
Dilatation  eines  normaler  Weise  verwachsenen  foetalcn  Hohlraums  entstandenen  oystisehen 
Bildungen  hat  man  noch  an  Echinococcen  der  Bauchwandungen  zu  denken.  Sie 
kommen  offenbar,  wenn  auch  überhaupt  nicht  häufig,  so  doch  mit  einer  gewissen  Vorliebe, 
in  dem  eben  bereits  als  Ausbreitungsgebiet  für  die  Urachuscysten  bezeichneten  praeperito- 
nealen  Raum  vor.  Mouchet  hat  eine  Anzahl  solcher  Fälle  zusammengestellt  and  anf  die 
Schwierii^keit  der  Diagnose  hingewiesen.  Diese  Cysten  der  vorderen  Bauohwand,  welche  sieh 
durch  Fiuctuation  resp.  Undulation  und  in  einzelnen  Fällen  durch  Schwirren  (Echinocoeeos^ 
kenntlich  machen,  sind  deshalb  zuweilen  schwer  zu  diagnosticiren,  weil  sie  sich  in  grosser 
Breite  ausdehnen  und  leicht  eine  cystische  Geschwulst,  welche  der  Bauohwand  nur  anliegt, 
vortäuschen  können.  Function,  unter  Umständen  explorative  Incision  sichern  die  Diagnose. 
Cathederismus  muss  immer  zur  Vermeidung  der  Verwechselung  dieser  Cysten  mit  der  ausge- 
dehnten Harnblase  vor  der  Untersuchung  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Behandlung  wurde  m;vn  zunächst  an  Function  und  Jodinjection,  wie  an  Incision 
mit  Offenerhalten  des  Sackes  und  Ausspülen  desselben  während  der  Heilung  denken.  Die 
Exstirpation  ist  wegen  der  Feritonealvtrrletzung  nicht  ohne  Bedenken,  doch  in  einem  Fall 
(Wolf)  von  Roser  mit  Glück  ausgeführt  worden,  jetzt  unter  antiseptischem  Schutz  wohl  die 
am  sichersten  zur  Heilung  führende  Behandlungsmethode.  Die  Echinococcensäcke  sind  breit 
zu  eroffnen  und  zu  drainiren.  Darauf  antiseptischer  Verband.  Die  Entleerung  der  Blase 
erfolgt  theils  sofort,  theils  im  Laufe  der  Behandlung. 

Häufiger  schon  kommen  Geschwülste  am  Bauche  vor,  welche  der  Bind^ 
gewebsreihe  angehören,  und  vor  allen  Dingen  haben  die  fascialen  Sarcome 
und  Fibrome  etwas  recht  Typisches  (desmoide  Geschwülste).  Sie  wurden 
bereits  mehrfach  als  vom  Lig.  rotund.  ausgehende  Geschwülste,  ausserdem  aber 
hauptsächlich  an  zwei  Stellen  beobachtet.  Zuerst  hat  Nelaton  auf  das  häufigem 
Vorkommen  solcher  von  der  Fossa  ilei  oder  der  Crista  ausgehender  Tumoren, 
welche  er  nur  bei  Frauen  beobachtete,  aufmerksam  gemacht.  Auch  ich  habe 
ähnliche  von  da  aus  in  breiter  Ausdehnung  bis  zur  Leber  und  der  Mittellinie 
des  Bauches  hinwachsende  Fibrome  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  welche 
sich  im  subseröben  Gewebe  entwickelt  hatten,  und  verhältnissmässig  langsam 
gewachsen  waren. 

Eine  zweite  Stelle,  von  welcher  öfter  die  Entwickelung  gesehen  wurde, 
ist  die  Scheide  des  Rectus  oder  der  Rectus  selbst,  resp.  die  Inscriptiones 
tendineae.  Solche  Geschwülste  kommen  somit,  falls  sie  über  dem  Nabel  liegen, 
überhaupt  nicht  mit  dem  Peritoneum  in  Berührung. 

Nicht  selten  haben  die  Geschwülste  Hemdenknopfform,  sie  ragen  mit  einer 
Seite  in  die  Bauchhöhle  hinein  und  sind  untrennbar  mit  dem  Bauchfell  ver- 
wachsen. Lässt  man  sie  unoperirt,  so  bleiben  sie  zuweilen  im  Wachstbum 
stehen,  ein  ander  Mal  wachsen  sie  unbeschränkt,  nehmen  die  Hälfte  des 
Bauches  oder  noch  mehr  Raum  ein,  und  während  ein  Thell  der  Geschwulst 
als  Hängebauch  imponirt,  ragt  wohl  der  andere  weit  in  den  Bauch,  ja  in  das 
kleine  Becken  hinein.  Dann  wird  die  Diagnose  selbstverständlich  schwierig 
und  sie  können  leicht  mit  extraperitonealen  Geschwülsten  verwechselt  werden 
etc.  Dagegen  lassen  sich  die  kleineren  Geschwülste  meist  leicht  als  den 
Decken  hügelig  aufsitzende,  die  Bewegungen  derselben  mitmachende 
nachweisen.  Doch  ist  Irrthum  um  so  mehr  möglich,  als  es  vorkommt,  dass 
ein  Sarcom  des  Netzes  durch  das  Bauchfell  durchwächst  und  dann  als  Geschwulst 
der  Bauchdecken  imponirt.  Auch  die  kleinen  Geschwülste  sind  nicht  selten 
mit  dem  Peritoneum  verwachsen,  ein  Umstand,  der  uns  jetzt  weit  weniger 
Sorge  macht  als  früher,  wo  wir  ohne  antiseptischen  Schutz  operirten.  Aus  diesem 
Grunde  ist  am-h  die  Diagnose,   ob  solche  Geschwülste  innerhalb   der  Muskeln 
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)der  unter  denselben  liegen,  jetzt  nicht  mehr  von  der  Bedeutung,  wie  das 
Kher  der  Fall  war;  man  braucht  sich  jetzt  nicht  mehr  zu  scheuen,  unter 
]em  Schutz  der  Antiseptik  Stücke  des  Bauchfells,  wenn  die  Geschwülste  mit 
Jessen  äusserer  Seite  verwachsen  waren,  auszuschneiden. 

Die  Prognose  dieser  Bauchwandfibrome    ist    überhaupt    keine    schlechte. 

Sie  stehen,  mag  es  sich  um  reine  Fibrombildung  oder  um  Spindelsarcom-,  um 

Myxom-   resp.    um  Mischgeschwülste    dieser   histologischen  Formen    handeln, 

doch  den  entzündlichen  Neubildungen   viel  näher.     Oft  bilden  sie  sich  nach 

Schwangerschaften,    und    sio   sind    hier    vielfach    als  Schwielen,    welche   aus 

Maskeirissnarben  hervorgingen,  aufgefasst  worden.     Von  anderer  Seite  wurde 

angenommen,  dass  der  Muskelriss  des  Rectus  erst  entsteht,  nachdem  sich  eine 

Geschwulst  im  Muskel  gebildet  hat.     Man  könnte  dann   freilich  auch  andere 

Fibrome  Schwielen  nennen.    Thatsache  ist,  dass  sie  bei  Weibern  und  bei  solchen, 

welche  geboren  haben,    viel    häufiger    vorkommen    als    bei  Männern,     unter 

41  Fällen,    welche  Guerrier  zusammenstellte,    waren  39    bei  Frauen,    nur 

3  bei  Männern   beobachtet  worden.     Sänger  zählte   unter  70  Geschwülsten 

60  reine  Fibrome.     Er  fasst  die  Fibromyome  als  intraabdominalen  Ursprungs 

wf.    Man  soll  die  Geschwülste  früh  operiren,  da  die  Gefahr  der  Operation 

mit  der  breiten  Bauchfellverwachsung  sich  vermehrt. 

Auch  Lipome  finden  sich  nicht  selten  am  Bauch.  Zum  grossen  Theil 
sind  sie  gestielt,  indem  sie  sich  aus  dorn  subserösen  Gewebe  entwickeln  und 
entweder  aus  einer  der  Bruchpforten  oder  aus  einer  der  Spalten  zwischen  den 
Fascien,  der  Linea  alba  u.  s.  w.  durchtretend,  unter  der  Haut  als  pilzförmige 
Geschwulst  liegen,  üeber  ihr  Verhältniss  zu  den  Hernien  siehe  später.  Die 
Diagnose,  ob  nicht  auch  ein  Bruchsack  zu  dem  Lipom  gehört,  oder  ob  nicht 
ik  Geschwulst  überhaupt  ein  mit  Fett  oder  Netz  gefüllter  Bruchsack  ist,  er- 
scheiot  oft  schwierig.  Da  man  aber  meist  keine  Ursache  hat,  diese  an  sich 
karmlosen  Geschwülste  operativ  anzugreifen,  so  ist  es  von  geringem  Belang. 
In  einzelnen  Fällen  sah  man  auch  Lipome  in  diffuser  Form  von  dem  subserösen 
Gewebe  ausgehen  und  zu  grossen  Geschwülsten  heranwachsen.  Auch  hinter 
dem  Peritoneum  hat  man  wiederholt  grosse  Lipome  beobachtet  und  operirt 
(Madelung,  Homans). 

Was  die  Operation  der  Bauchwandfibrome  anbelangt,  so  soll  dieselbe 
Tollkommen  mit  den  Gautelen  gemacht  werden,  als  wenn  man  eine  intra- 
abdominale Geschwulst  operirt.  Zwar  gelingt  es  nicht  selten,  den  Tumor  von 
der  Fascie  am  Darmbein  oder  aus  dem  Muscul.  rectus  zu  exstirpiren,  ohne 
dass  man  die  Bauchhöhle  eröffnet.  Man  hat  in  dem  Fall  nur  durch  die  Methode 
der  Naht  (Muskel-  und  Fasciennaht)  dafür  zu  sorgen ,  dass  keine  schwache 
Stelle  am  Bauch  bleibt  und  reichliche  Drains  anzulegen  oder  sehr  exacte  Blut- 
stillang  vorzunehmen.  In  vielen  Fällen  ist  aber  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
onTermeidlich ,  sei  es,  dass  das  Bauchfell  beim  vorsichtigen  Ablösen  von  der 
Geschwulst  einreisst,  sei  es,  dass  die  Verwachsung  zu  innig  ist,  um  überhaupt 
eine  Ablösung  auch  nur  zu  versuchen,  und  bei  den  grossen  Geschwülsten  fallen 
handgrosse  und  noch  grössere  Gebiete  des  Bauchfells  und  der  Bauchwandungen 
fort.  Ist  das  Bauchfell  sehr  breit  verwachsen,  so  wird  man  es  nicht  so  machen, 
^e  Sänger  will,  dass  man  den  Tumor  emporzieht,  das  Peritoneum  mit  Massen- 
ligatur wie  einen  Tabaksbeutel  abschnürt  und  es  dann  abschneidet,  sondern 
nian  schneidet  den  Tumor  sammt  verwachsenem  Peritoneum  in  breiter  Wunde 
fort  Ist  es  irgend  möglich,  so  wird  man  auch  dann  noch  eine  Bauchnaht 
wiegen.  Geht  dies  nicht,  so  bleibt  wohl  nichts  anderes  übrig,  als  die  Haut 
stark  zusammenzuziehen,    sie    aufzurichten    und    breit    mit    ihren    subcutanen 
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Flachen  aneinandergelegt  zu  vereinigen-.  Sklifasowsky  bat  auf  diese  Weise 
bei  einer  Frau  noch  einen  erträgikihen  Zustand  herbeigeführt,  welcher  er  die 
halbe  Bauch  wand  entfernen  mtisste.  Peinliche  Antisepsis  auch  im  Verband 
ist  unbedingt  noth wendig. 

§,  43.  Am  Nabel  kommen  verhältnissmassig  oft  Geschwülste  vor  Solche 
können  sich  entwickeln  von  der  gefalteten  Nabethaut  wie  von  der  Nabelnarbe 
und  dem  Canalrs  umbilicalis.  Die  im  späteren  Alter  von  hier  aus  entstehe oddii 
Neubildungen,  die  epithelialen  Can^inome,  die  Narbencarcinome,  papiÜomatoöe 
Bildungen  haben  kein  besonderes  Interesse  und  sind  nach  denselben  Grund- 
sätzen zu  behandeln,  nach  welchen  auch  anderwärts  Hautgesehwülste  behandelt 
werden.  Ebenso  sind  die  kleinen  Granulationsgeschwiilste,  welche  zuweilen 
nach  Abstossung  des  abgebundenen  Nabelstrang  zurückbleiben  und  wachsen, 
von  keiner  besonderen  Bedeutung, 

Dagegen  müssen  wir  an  dieser  Stelle  eine  Reihe  von  Abnormitäten  er- 
wähnen, welche  theils  in  der  Form  eigenthümlicher  fester  oder  cystischer  Ge 
schwiikte,  theils  als  Fisteln  ara  Nabel  zur  Entwickelung  kommen.  Die  inte- 
ressanteren sind  ätiologisch  zuryckzuführon  auf  embryonale  Eigenthümlichkeiten 
de«  Nabelstrangs  und  des  Nabels.  Sie  sind  erst  im  Laufe  der  letzten  Jahre 
genauer  beschrieben  und  ihrem  Wesen  nach  erkannt  worden,  Wir  entlehnen 
die  folgenden  Angaben  zum  Theil  einer  auf  Grund  einer  Beobachtung  erfolgten 
CAsuistischen  Arbeit  von  Tillmanns. 

In  dem   menschlichen  Nabelstrang   finden  sich   ausser  den  Gefässen   swei 
fötale  Gänge,    der  eine   vermittelt   in    früh    fötaler  Zeit    die  Continuität    der 
Dotterblase  mit  dem  Darm,  dem  unteren  Ende  des  lleum,  es  ist  der  Ductus 
omphalo-mesentericus    (vitello- intestinalis),    der    andere   stellt    eine    aus    der 
Allantois  entstandene  Verbindung  der  Harnblase  mit   dem  Nabel   dar,   welck«* 
wir   unter  dem   Namen    des   Urachus    kennen.      Von    diesen    beiden    otfenen 
Canälen  aus  können,  falls  sie  nicht,  wie  dies  in  der  Regel  bei  der  Geburt  längst 
geschehen  sein  soll,  oblitenren.  mannigfache  pathologische  Störungen  ausgehetv^ 
Was  zunächst  den  Ductus  omphalo-mesentericus.  den  Dottergang  anbelangt, 
so  kann  derselbe  von  dem  unteren  Ende  des  Ileum,   wo  er  sich  in  den  Dartr^ 
inserirt  (Meckelsches  Divertikel),  offen  bleiben  bis  in  den  Nabel.     Es  entsteh^ 
so  eine| Fistel,    aus   welcher  gefärbter,   faeral   riechender  Schleim   oder  auc* 
Koth  austritt  in  sehr  wechselnden  Mengen,     Aus  der  OelTnung  am  Nabel  katti^ 
die  Schleimhaut  vorfallen,    ja  es  vermag  sirh  sogar  durch  das  Divertikel  nn^ 
den    erweiterten   Gang  eine   weitere   Partie  der   Diinndarmschleirahaut  io    d^^ 
Nabelring  und  durch  denselben  hindurch  an  die  Oberfläche  zu  drängen.     D«b^^ 
ist  differential- diagnostisch  zu  bedenken,  dass  auch  beobachtet  worden  ist,  di^^ 
ein  kleiner  Nabelschnur bruch  in  der  Nabelschnur  abgebunden  und  dadurch  di^ 
Entstehung  einer  Kothfistel   eingeleitet   wurde.     Im  späteren  Leben   entstehe^ 
Kothfisteln    des  Darms  am  Nabel  auf  sehr  verschiedene  Weise,  auch  hier  i\B 
weilen  nach  Grangränesrenz  einer   Darmschlinge   im  Nabelbruch,     Oefter 
man  auch  ohne  nachweisbaren   Bruch   Fisteln  vom  Darm  aus  durch  den  Nai 
entstehen; sehen  und  es  ist  sogar  beobachtet  worden,  dass  durch  den  N 
verschiedene  Entozoert  hindurchtraten  und  dass  die  Oeffnung  sich  rasch  wi 
schloss.     Auch  nach  tuberculöser  Enteritis  und  locabr  Peritonitis  ist  der  Darcb- 
bruch    eines   Darras    rn    den    Nabel    wiederholt    beobachtet    worden    (Ziehl> 
Scliliesslich  hat  man   zuweilen    von   der  Gallenblase  ausgehende  Perforationei 
und  den  Austritt  von  Gallensteinen  aus  solchen  gesehen« 

Kehren    wir   nach  dieser  Abschweifung  wieder  zu   dem   Ductus   omphal 
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mesenteriCQS  zaräck,  so  kommt  es  in  anderen  Fällen  vor,  dass  der  ganze  Gang 
bis  zum  Nabel  offen  bleibt,  aber  in  dem  Nabel  selbst  geschlossen  ist.  Ein 
ander  Hai  persistirt  er  nur  als  derber,  vom  Ileam  zum  Nabel  ziehender  Strang. 
In  dem  ersteren  Falle  füllt  sich  das  Divertikel  mit  Meconium  und  kann  unter 
Umstanden  nach  dem  Nabel  durchbrechen.  Die  meisten  Störungen  werden 
jedoch  geschaffen  und  zumal  die  meisten  geschwulstartigen  Bildungen,  wenn 
der  Gang  nach  dem  Darm  hin  bald  näher,  bald  ferner  am  Ileum  geschlossen 
ist,  nach  dem  Nabel  aber  offen  bleibt.  In  solchem  Falle  pflegt  in  der  Regel 
aos  der  NabelöfFnung  eine  Ausstülpung  von  wechselnder  Grösse  zu  Stande  zq 
kommen,  welche  hochroth  aussieht  und  auf  der  Oberfläche  Schleimhaut  (Lieber- 
kähD'sche  Drüsen),  innen  Darmwand  (Muscuiaris  etc.)  hat.  Ich  fand  in  einem 
Falle,  in  welchem  heftige  recidive  Blutung  die  Operation  nöthig  machte,  einen 
Tumor,  welcher  von  der  Nabelhaut  überzogen  war,  auf  der  Spitze  mit  einer 
Fistel.  Nach  der  Exstirpation  war  der  Tumor  in  der  Mitte  hohl,  von  gefal- 
teter Darmschleimhaut  die  Höhlung  begrenzt,  die  äussere  Darm  wand  lag  der 
Nabelbaut  direct  an.  Nach  der  Exstirpation  trat  Heilung  ohne  Fistel  ein. 
Sebliesst  sich  das  Nabelende,  während  ein  Stück  des  Canals  aufbleibt,  so  kann 
sich  daraus  eine  mit  Darmepithel  ausgekleidete  Cyste  bilden.  Ein  solcher 
Fall  ist  wahrscheinlich  von  Roser  beobachtet  worden.  Schaad  erwähnt  ge- 
legentlich der  Beschreibung  eines  Falles  10  ähnliche  Beobachtungen  aus  der 
Litteratur.  Bei  der  Patientin,  deren  exstirpirte  Geschwulst  er  beschreibt, 
bandelte  es  sich*  um  eine  etwa  kindskopfgrosse  Cyste  mit  einem  Inhalt  von 
200  gr.  chocoladenfarbener,  trüber  Flüssigkeit.  Eine  kleine  mit  dieser  commu- 
nicirende  Geschwulst  hing  an  derselben,  sie  hing  mit  der  vorderen  Bauchwand 
unter  dem  Nabel  und  dem  Proc.  vermiformis  zusammen  und  war  mit  Netz 
Terwacbsen.  Ihre  Innenfläche  zeigte  schleimhautähnliche  Beschaffenheit  und 
wir  mit  Cylinderepithol  bekleidet;  an  einer  Stelle  waren  Drüsen  angelagert. 
Die  Wand  der  Geschwulst  bestand  zum  grossen  Theil  aus  glatten  Muskelfasern. 

Erwähnen  wollen  wir  auch  noch  hier  den  Fall  von  Tillmanns,  bei 
welchem  durch  den  Nabelring  ein  congenitaler  Prolaps  der  Magenschleimhaut 
Msgetreten  war. 

Solche  Geschwülste  müssen  wegen  der  Möglichkeit  der  Verwechselung  mit 
Darmfisteln,  welche  aus  einem  abgeschnürten  Nabelbruch  entstanden,  genau 
Mtersucht  und  vorsichtig  operirt  werden.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um 
Abbinden,  Abbrennen,  Exstirpiren  der  kleinen  Geschwulst  oder  Abpräpariren 
der  Schleimhaut  aus  dem  Gang,  bei  Vorhandensein  einer  Kothfistel  eventuell 
anch  um  Anfrischung  und  Naht. 

Seltener  als  vom  Dottergang  gehen  Störungen  vom  Urachus  aus  Luschka 
lüt  zuerst  nachgewiesen,  dass  zuweilen  ein  Stück  desselben  von  der  Blase  aus 
Mfbleibt.  Dann  vermögen  sich  in  diesem  Stück  Cysten  auszubilden,  ebenso 
wie  wenn  der  Gang  an  der  Blase  und  dem  Nabel  sich  schloss  und  in  der  Mitte 
offen  blieb.  Bei  dem  Fall  von  Hoffmann  war  in  der  Jugend  eine  Blasen- 
Nabelfistel  vorhanden  gewesen:  in  späteren  Jahren  entwickelte  sich  in  dem 
Biam  ein  Carcinom  Grosse  Cysten  haben  Hoffmann  und  Roser- Wolf  be- 
obachtet. In  dem  einem  Falle  communicirte  die  Cyste  Roser's  mit  der  Blase 
wid  störte  die  Harnentleerung  Sie  wurde  geheilt  dadurch,  dass  längere  Zeit 
^  Blase  durch  regelmässiges  Katheterisiren  leer  gehalten  wurde.  In  einem 
anderen  Falle  exstirpirte  Roser  die  fast  kopfgrosse,  mit  Eiter  und  Wasser 
gefällte  Cyste,  welche  zwischen  Bauchfell  und  Bauch  wand  lag.  Die  Frau 
Wurde  gesund,    üeber  eine  colossalc  Urachuscyste,  welche  bei  dem  nach  vielen 
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Punctiooen  emgetreleneii  Tod  der  Patientin  mit  Inhalt  100  PfuDd  wog,  b&l 
Freer  berichtet  An  der  grossen  Geschwulst  —  sie  hatte  eiöen  serösen 
Ueberzug,  eine  mittlere  aus  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern  bestehende 
Schicht  und  einen  Ueberzug  von  Plattenepilhel  —  hing  noch  eine  kleine  an, 
welche  in  den,  mit  der  Blase  verwachsenen,  aber  geschlossenen  Urachas 
überging. 

Schliesslich  kann  der  Urachus  bis  in  den  Nabel  offen  bleiben  and  es 
kommt  zur  Ent Wickelung  einer  bald  mehr,  bald  weniger  secernirenden  Urachus- 
Blasen- Nabelfistel.  Die  letztere  Störung  ist  zumal  bei  Männern  beobachtet 
worden  (Saal fei d  unter  14  Fällen  12  mal).  Nicht  selten  war  eine  Phimose 
bei  dieser  Störung,  und  ihre  Heilung  genügte  zur  Beseitigung  der  Fistel. 
Man  hat  auch  noch  im  späteren  Loben  durch  Hindernisse  der  Harnentleerung 
die  Entstehung  der  Fistel  gesehen.  Sie  ist  durch  Abbinden,  Brennen,  Exstir- 
pation,  Naht  geheilt  worden.  Ist  kein  Hinderniss  der  Entleerung  da,  so  geht 
dieselbe  meist  per  urethram  vor  sich.  In  einem  von  Bramann  beschriebenen 
Falle  handelte  es  sich  um  eine  bestehende  Urachusfistel  mit  erheblicher  Er- 
weiterung des  in  die  Blase  führenden  Ganges  bei  einem  1 2jährigen  Mädchen. 
Der  säramtliche  Harn  floss  aus  der  Nabel listel  und  zwar  war  der  Durchbrach 
dahin  herbeigeführt  worden  durch  einen  Btasoncatarrh.  Versuche  durch  Spaltung 
des  Urachussaekes  Heilung  herbeizuführen,  führten  zwar  zur  Verödung  des 
Sackes,  allein  es  blieb  oberhalb  der  Symphyse  eine  FisteL  welche  den  Harn 
ausfliessen  liess.  *) 

2.    Die  Oeschwükte  der  Banihhöhle. 

§.   44,     Während   wir  bei   der   Besprechung    der    differentiellen   Dii_    

auch  Neoplasmen  erwähnen  müssen,  welche  df*r  chimrgischen  Kunst  bis  dahiti 
nicht  zugänglich  erscheinen,   wollen  wir  nur  hier  die  praktisch   wichtiget»^ 
weil  operativ  angreifbaren  Neubildungen   kurz  betrachten. 

Wir  beginnen   mit  den   cy st i sehen  Geschwülsten   und   zwar  zanächg 
mit  der  ira  Bauch  häufig  vorkommenden  parasitären  Geschwulst,  dem  Bchino 
coccüs.    Die  Zeichnungen  wie  auch  ein  Theil  der  Bemerkungen  über  die  Natuf-* 
geschichte  des  Echinococcus  sind  der  Bearbeitung  Helleres,  Ziemssen  Bd.  Ilt-- 
pag.  295,  entnommen. 

Im  oberen  Theil  des  Mnndjirais  vom  Hundts  e&istirt  sehr  häufig  in   geselügQr   We 
«in  kleiner,  4  Mm.  t&oger,  aus  drei  Gliedern  bestehender  Bandwurm»  die  Taenift  EolLino 
Ad  dem  stirk  vorspringenden  Eostellum  seines  Kapfes  finden  sich  30  bis  50  in  swei 
gestellte  Haken.    (Fig.  10  u,   IL) 

Wenn  die  Taenia   echinococcus  des  Bundes   in  den    Darmcanal   des   Menschen  gela 
(liehe  ant^n),  so  geben  nun  mit  den  Embryonen  derselben  eigen tbüm liebe  Umwandtangen 
sich>    Die  aos  dem  Darm  auswandernden  ICmbryonen  des  Eobinococcns  gelangen  wabncheto^ 
lieh  durch  die  l fallen wege  oder  durch  die  Pfortader  in  den  Organismus  und  entwickelo  std» 
hier  am  häufigsten  in  der  Leber,   aber  auch   in   der   Lung*'^   Nieren ,   Müs,  Netz,   im  iichim^^j 
den  Knochen,  den  Bindegewebscwiscben räumen  der  Muskeln  a.  s.  w    za  einem  Finnen  wurm«! 
welcher  oolossale  bis  za  kopfgrosse  und  grosaere  Geschwülste  machen  kann.  ■ 

Die    von    einer    Bindegewebskapsel   innerhalb   des    betreuenden    Organs    umsehloweii^fl 
Matterblase  des  ßehinocoooas  ist  zun äehst  sehr  zart  und  durchsiobtig,  blaulieh  weiss,  wir€.  ^ 
aber  bald  derber,  weisslicher.    Sie  besteht  ans  einer  obitinhaltigeo  Substanz  und  zeigt  eineti> 
deutlich  geschichteten  lUu.     Die  Innenfläche  der  ßlaae   ist  mit   einer  kömigen  Keimsehieht^ 
so  austapeziert^  das»  ihre  Oberfläche  ungleich  erseheint.     Diese  pareuehymatBse  Schicht  Ter—r 


*)  Bine  ausgedehnt«  Statistik   der  NabalgesobwOlsie   ist   von  Fr.  YilUr,  Tumeurs  dl 
rcmbitic.  Paria,  J.  B>  Balliere  et  fils.  18^7  erschienen. 


ECHINOCOCCUS. 
Fig.  10.  u.  11. 
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Taenia  Echinococcus. 
Die  kleine  Figur  bezeichnet  natfirliche  Orösfie. 

fliehtet  sieb  zu  kleinen  Henrorragungen,  welche  Hohlräume,  die  Bratkapseln  (Fig.  12.)  ent- 
^ten.  Innerhalb  dieser  entstehen  die  Band  warmköpfe,  die  Scolices  als  kleine,  zunächst  noch 
<to  einen  hohlen  Stiel  mit  der  Brutkapsel  verbundene  konische  Körperchen,  an  deren  frei  in 
^n  Hohlraam  hineinragenden  Enden  sich  die  Saugnäpfcben  und  um  dieselben  herum  zwei 
Iftthen  Ton  Haken,  der  Hakenkranz,  bilden.  (Fig.  13,  14,  15.)  Die  Scolices  schnüren 
nek  bald  ab  und  schwimmen  frei  in  dem  Brutraum.  Ihr  contraotiles  Parenchym  erlaubt 
ein  Kinziehen  und  Ausstülpen  des  Kopfes.  Innerhalb  des  Parenchym s  haben  sie  geschichtete 
Itlkeoneremente. 


Fig.  14. 


Vig.  13. 


Fig.'12.   i 


BrateapMln  mit  theilf  freien, 
^»U«  Boeh  fe^aftenden  Seolicea. 


Freier  Scoiex    eingezogen. 

Fig.  15. 


Srolex  aufige«tülpt. 


Echi  n  ocoecen-Hikchen . 


174 


DIE  GESCHWUELSTE  DES  BAUCHES. 


( 


Nicht  in  allen  Fällen  entstehet)  diese  Prolifemtionsvorgange  innerhAlb  der  Blase  and 
stets  erst,  Duchdem  die  Mutterblase  eine  gewisse  Grösse  erreicht  bat.  In  dem  Echinoeooeill 
des  Menschen  piegeu  sich  dann  immer  zuerat  und  zwar  meist  maaseobafie  To6hterblaia&  xn 
bilden,  and  erst  die  Wandnng  der  Tochterblase  zeigt  die  Brut,  welche  übrigen«  aarh  wieder 
leicht  zu  Grunde  geht,  so  dass  man  oft  in  anscheinend  gesunden  lüasen  ubrrbatipt  nichts 
findet.  Häufig  kommt  es  aber  auch  bei  sehr  grosser  lUase  überhaupt  weder  eur  Bntwieke- 
lang  von  Tochterblasenf  noch  von  Brut.     (Sogenannte  Acephalocysteosaoke). 

Der  IikhaU  stellt«  so  lange  keine  ßntzQn dang  innerhalb  der  meist  sehr 
derben  Kapsel  stattfand,  eine  klaie  wässerige  FlüsMgkeit  dar,  von  1,007—1,015  spee. 
Gewicht  und  von  neutraler  oder  tlcal.  Eeaction,  welche  för  gewöholich  kein  Ki weiss  «nt- 
halten  soll  Abweichungen  da^on  kommcD  häu%  vor,  nicht  nur,  falls  schon  eine  Piineti<kn 
gemacht  wurde,  sondern  auch  ohne  dies.  Darm  ßnden  sich  auch  meist  einzetoe  Eiterk5r- 
percheu  und  es  hat  wohl  ontzundHcbe  Transsudation  »tattgefunden.  Reich  ist  die  Flüssigkeit 
an  KccbsaU  und  als  charakteristische  Heimischung  enthält  sie  in  geringer  Menge  bjern- 
steinsauren  Kalk  und  Natron.  Ausserdem  Leucin,  Inosit  etc.,  in  der  Leber  dasQ 
Haematoidiocrystaile  und  in  der  Niere  Marnatoff.  Als  mikroakopisohen  Inhalt  ändct  mas 
zuweilen  —  durchaus  nicht  immer  -  iu  der  durch  Function  entleerten  Flüssigkeit  Soolio#s 
und  einzelne  Uaken^ 

I>er  Ecbinococcus  wachst  sehr  langsam  und  macht  meist  erst  dann  "dastigung,  wenn 
er  sehr  gross  wird  oder  auf  seiner  Hahn  Tbeile  trifft,  deren  nicht  zu  ersetzende  Function  er 
durch  Druck  vernichtet  (Icterus  b<;i  Gompression  des  Duct.  choledochus,  Compression  der 
üreteren  etc),  oder  es  kann  zu  entzündlichen  Vorgängen  im  tnncm  des  Kapsciraumes  und 
somit  bei  entstehender  Eiterung  zur  Umwandlung  der  Echinococcusboble  in  einen  Äbseess 
kommen.  Sterben  die  Tbiere  ab,  so  tritt  eine  allmalige  Verödung  des  Sackes  ein.  Die 
Bindegewebskapsel  contrahirt  sich  allmälig,  die  Blasen  füllen  sieb,  werden  getrübt  und  die 
T<wbterbtasen  lösen  sich  meist  auf.  Hit  ihnen  die  Scolices,  welche  nur  zuweilen  in  ein* 
aelnen  Theilen  erhalten  bleiben.  Die  Flüssigkeit  dickt  sieb  allmälig  ein,  nimmt  eine  g;rtfi- 
liehe  oder  bräunliche  Farbe  an  und  enthält  Choleitearin  in  reichlicber  Menge.  AUmäUg 
verkalken  die  Wände  und  zuweilen  bleibt  von  einer  grossen  Geschwulst  nur  ein  kleines  Kalk- 
conorement  über. 

Wächst   dagegen    der   Parasit,  so    kann    er    altmalig  aus  einem  Organ  in  das  andere, 
aus    einem   Raum    in    den    anderen   (Bauchhöhle,    Leber   —    Mrustböhle,   Lungen)  germtbeA- 
Schliesslich    können    die    übermässig    ausgedehnten    Wandungen    spontan    oder    traumatisch 
eine  Ruptur  erleiden,   und  der  Austritt  des  Inhalts  erfolgt  Je  nach  Umständen  nach  ausae» 
oder  in  eine  seröse  Höhle  (Peritoneum),  in  ersterem  Fall  mit  günstigem,  im  letzteren  oft  mi^ 
ungünstigem  Ende.    Zuweilen  entteert  sich  der  Inhalt  auch  durch  die  normalen  AasfÜbrong^^ 
gange  (Ductus  choledochus.    Üreteren   in  Darm   und  Blase),    oder  nach  Durchbrueh   in  eic»^ 
grosse  Vene  (Vena  cava)  in  das  Herz.    In  letzterem  Falle  entsteht  auf  dem  Wege  des  reAht^^ 
Herzens  Kmbolie  der  Lungenarterie. 

Der  Echinococcus  kommt  auch  als  multilooularis  in  seltenen  föHen  vor.  £r  iiuiid9^ 
dann  harte  Organgeschwülste  (Leberj,  welche  von  derber  Kapsel  umgeben  sind.  Dia  Bn«^ 
beendet  sich  innerhalb  des  verödeten  Organgewebes  in  vielen  mit  einander  communioirende^' 
Hohlräumen  (wahrscheinlich  dilatirte  Lymph-,  tiallen-  oder  Blatwege). 

Wir  sebliesaen  diese  Form  von  unseren  dia^ostiscben  Krorterungen  aus  und  handeLtf^ 
hier  nur  von  dem  eystiscben  Echinoeooeus. 

§.  45,  Was  die  Diagnose  des  Parasiten  im  AllgemeiDen  anbelaDgt,  »£> 
stützt  sich  dieselbe  auf  den  Nachweis  einer  cystisrhen  Geschwulst,  welche 
langsara  und  meist  in  kugi'Hp^er  Form  ohne  schwere  Belästigung  des  Krankecm 
gewachsen  ist.  Neben  der  Fluctuation,  der  Unduktion  zeigt  die  Geschwuls 
in  seltenen  Fällen  die  als  Hydatidcnschwirren  bekannte  Erscheinang.  Fuh 
man  kurze  Schläge  auf  die  Oberfläche  des  von  der  einen  Hand  ujnfasst69 
Tumor,  so  hat  man  zuweilen  in  dieser  Hand  ein  Gefühl,  dem  ähnlich,  weichet? 
eine  in  Schwingung  befindliche  Metallfeder  bietet.  Es  wird  wahrscheiiilicl» 
dadurch  bedingt,  dass  innerhalb  der  Flijs^sigkeit  die  gegeneinander  anacMa- 
genden  Wände  der  Toehterblasen  in  eine  zitternde  Bewegung  kommen,  welchr* 
sie  der  Flüssigkeit  und  der  Wandung  mittheilen.  Das  Symptom  scheint  übri- 
gens häufiger  zu  fehlen,  als  es  vorhanden  ist.  Sehr  charakteristisch  ist  die 
starke  elastische  Spannung  der  fluctuirenden  Geschwulst,  aber  trotzdem 
man  zur  genaueren  Diagnose  öfter  genöthigt,  eine  Probepnnction  zu  machen» 
tmd  dann  muss  die  mikroskopische  und  chemische  Untersuchung  den  Nach 
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liefern.  Ist  die  Flüssigkeit  klar,  ohne  Eiweiss,  mit  viel  Kochsalz, 
enth&lt  sie  Bernsteinsäare,  so  ist  die  Diagnose  sicher  auch  ohne  den  nii- 
kroskopischen  Nachweis  der  Scolices.  Der  Nachweis  von  Albumen  spricht 
nicht  gegen  Echinococcus,  der  Nachweis  von  Harnstoff  bei  Nierencysten  eben- 
sowenig. Die  Diagnose  wird  sich  meist  zwischen  Ovarialcysten  und  Hydro- 
nephrose  bewegen.  Die  Hydronephrosen-Flüssigkeit  ist  meist  reich  an  Eiweiss 
and  enthält  hamsaure  Salze  mit  Harnstoff.  Dieser  Befund  kann  aber  in 
Echinokokken  ebenfalls  vorkommen.  Der  Inhalt  des  Cystovarium  ist  durch 
Farbe  und  Consistenz  so  ausgezeichnet,  dass  er  Echinococcus  fast  immer  sofort 
sicher  ausschliesst  (siehe  unten  §.  60). 

Der  Nachweis  der  Cyste,  als  Leber-,  Milz-,  Pancreas-,  Nierencyste  etc., 
wird  nach  den  unter  §.  60.  angegebenen  Momenten  geführt. 

Es  ist  durchaus  noch  nicht  aufgeklärt,  in  welcher  Art  die  Echinokokken 
der  Hunde  in  den  Darmkanal  der  Menschen  kommen  und  dort  die  Echino- 
kokkenkrankheit hervorrufen.  Die  auffallende  Thatsache,  dass  in  bestimmten 
Ländern  und  Landstrecken  Echinococcus  ganz  besonders  häufig  beobachtet 
wird,  ist  ja  besonders  geeignet,  Aufschluss  über  die  Aetiologie  der  Krankheit 
zo  verschaffen.  In  erster  Linie  steht  in  der  Häufigkeitsscala  die  Insel  Island 
und  wir  haben  verschiedene  Arbeiten  (Krabbe,  Einsen,  Johansen)  über  die 
dortigen  Verhältnisse.  Johansen  berechnet,  dass  etwa  auf  61  Individuen 
1  Echinokokkenkranker  kommt.  Annähernd  eben  so  viele  Erkrankungen  sollen 
in  dem  Gouvernement  Victoria  (Süd- Australien)  vorkommen.  Hier  berechnet 
Thomas  auf  862,346  Einwohner  30,7  Todesfalle  an  Echinococcus  für  das 
J&hr.  Weit  geringer  ist  die  Echinococcuskrankheit  in  Deutschland  und  sind 
es  nur  einige  besonders  bevorzugte  Gebiete  im  Norden,  in  welchen  die  Krank- 
keit öfter  beobachtet  wird.  So  ganz  besonders  Mecklenburg.  Madelung,  dem 
wir  eine  ausgezeichnete  Arbeit  über  die  ätiologischen  Verhältnisse  der  Krankheit 
in  Mecklenburg  verdanken,  hat  (estgesiellt,  dass  hier  ganz  besonders  ein  Gebiet, 
dis  nördliche  und  östliche,  von  der  Krankheit  bevorzugt  ist.  Bei  der  sehr 
ausgedehnten  und  fleissigen  Forschung  nach  den  Ursachen  der  Verbreitung  der 
Krankheit  kommt  Madelung  zunächst  zu  dem  Schluss,  dass  sich  dieselbe 
nicht  erklären  lässt  durch  die  grosse  Anzahl  der  Hunde,  welche  gehalten 
werden,  da  dieselbe  nicht  wesentlich  grösser  ist  als  anderswo.  Ebensowenig 
gUobt  er  in  bestimmtem  Verhalten  des  Menschen  gegenüber  den  Hunden,  in 
besonders  nahem  Verkehr  mit  denselben,  in  dem  Genuss  von  Hundekoth  als 
Heilmittel,  auf  welchen  ich  früher  als  möglicherweise  ursächlich  hingewiesen 
littte,  eine  Erklärung  für  die  auffallende  Thatsache  zu  finden.  So  glaubt  er 
eine  Erklärung  nur  darin  finden  zu  können,  dass  die  Hunde  in  Mecklenburg 
hanfiger  an  Bandwurm  leiden  als  anderswo  und  dies  sucht  er  zu  begründen 
dnrdi  die  grosse  Zahl  von  Hausthieren,  welche  dort  gehalten  werden  und 
wdche  sämmtlich  finnig  werden  können.  In  dieser  Richtung  ist  einmal  die 
Zahl  der  gehaltenen  Schafe  eine  sehr  grosse  und  diese  Thiere  leiden  bekanntlich 
ganz  besonders  an  Blasenwurm  (Drehkrankheit).  Es  scheint,  dass  eine  beson- 
dere Art  von  Schafen,  die  feinen  Merinoschafe  zumal,  oft  drehkrank  werden. 
Dia  Verbreitung  der  Echinokokkenkrankheit  bei  Menschen  in  einzelnen  Theilen 
des  Landes  stimmt  nun  mit  der  Verbreitung  derselben  bei  Schafen  ebendaselbst 


Wir  wollen  hier  ganz  besonders  noch  des  Vorkommens  und  des  Verlaufs 
der  Leberechinokokken  als  der  häufigsten  und  darum  wichtigsten  Cysten 
pdenken. 

Sie  kommen  in  der  Leber  meist  einütch  vor,  doch  können  sieh  aueh  mehrere  Blasen 
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lleiobzeitig  entwiokelzi.  Die  fint. Wickelung  kann  an  den  versobiedeDsrten  Regionen  der  Leber 
stattfinden  und  somit  können,  falls  sie  tief  in  der  Substanz  wucbsen,  objective  für  cjftttebe 
GewbwÖlate  aprechendö  Erscheiunngen  feblen  und  falls  der  Parasit,  wie  dies  niobt  Mlten, 
vielleicht  in  Folge  von  Perforation  eines  GaUenganges  und  Zutritt  Ton  Galle  in  die  Cfi^ 
abstirbt,  erst  bei  der  Antopaie  zufallig  gefunden  werden. 

Äuoh  eolossal  grosse  Geschwülste  machen  zuweilen  subjectiv  gar  keine  Besobwerde 
Mit  der  Vergrösserung  der  Geschwulst  schwindet  das  Parenchjm  der  Leber  und  d.ia  Aus- 
bleiben von  Erscheinungen  gestörter  Function  ist  hier  bei  sehr  ausgedehnter  Erkrankung  niu 
stu  erklären,  wie  es  auch  bereits  nachgewiesen  worden  ist  durch  die  öfter  eintretende  coro 
ponaatiro  Hypertrophie  der  von  dem  Parasiten  fern  liegenden  Theile  des  Organi. 
iotems  tritt  dann  erst  ein  hei  Compression  des  Ductus  hcpaticus  oder  cboledochus. 

Abgesehen  von  der  t^rwähnteü  einfachen  Sobrumpfung  kann  eine  Verkleinerung  der 
Gescbwulst  eintreten  durch  Perforation  und  Entleerung:  in  Hohlräume.  So  b^^obacbtet  man 
zuweilen  den  Abgang  von  Blasen  durch  den  Darm  und  dieser  kann  stattfinden  auf  den» 
Wege  des  Durchbruchs  in  einen  grösseren  Gallengang  und  atlmaliger  Dilatation  der  GaUeD- 
gänge,  oder  durch  Perforation  in  einen  Darm,  nachdem  die  Geschwulst  sunächst  mit  einem 
aolchan  entsündiioh  verwachsen  und  dann  die  Wand  auf  >1em  Wege  der  Druckatrophte  durDh* 
brochen  war.  Meist  tritt  dann  die  Heilung,  su weilen  auch  Verjauchung  and  Tod  ein.  Offenbar 
recht  selten  ist  der  Durebbruch  in  die  Bauchhöhle,  Ich  l>eobachtete  einen  solchen  in  Folge 
von  Contusionaverletzung  des  Bauches.  Trotz  massenhaften  Eintritts  von  Blasen  in  die  Bauch- 
höhle »  trat  erst  nach  Monaten  der  Tod  in  Folge  der  zu  der  Entleerung  der  Blasen  nöthig 
gewordenen  Operation  ein.  Ein  ander  Mal  verschwand  nach  einem  Stoss  der  Lchereohino- 
oocous  und  siedelte  sich  am  unteren  Theil  der  Bauchwand  an«  wo  er  einige  Wochen  nach 
der  Verletzung  operirt  wurde.  Ein  weiterer  Echinococcus  kam  nicht  wieder  zur  Entwickelong 
Auch  eine  abgekapselte  eitrige  Peritonitis  als  Folge  eines  geplatzten  Leberechinococous  konnte 
ich  kürzlich  beobachten.  Der  Patient  bot  die  Symptome  einer  grossen  schlaffen,  mehr  »uf 
der  rechten  Seite  des  Bauches  liegenden  C}ste.  Nach  grossem  Bauchschnitt  in  dieselbe  ent- 
leerten sich  zunächst  grosse  Mengen  Eiter  mit  eigenthumlich  galliger  Färbung  Als  der  weit 
über  kopfgrosse  Hohlraum  gereinigt  war^  sah  man  zunächst»  dass  es  sich  um  einen  gmasa 
abgekapselten  Abscess  der  rechten  Seite  mit  Verdrängung  sämmtUcher  Organe  handelte.  Aoeb 
die  Leber  war  vollständig  nach  links  unter  das  Hypochondrium  gedrängt.  Man  sab  sie  ili 
Begrenzung  des  Raumes  nach  links  liegen.  Sie  hatte  ein  etwa  huhDereigroases  mit 
fetzigem  icterischem  Lebergew  ehe  begrenztes  Loch,  aus  welchem  der  Echinococcus  heraus  ragte^ 
Häufiger  ist  bei  den  im  oberen  Theil  der  Leber  wachsenden  Gescbwutsten  der  allmäli^ 
DiiFchbruch  des  Zwerchfells  und^  nach  vorhergegangener  Entzündung  der  verwaobseneo 
Lunge,  die  Entleerung  durch  die  Bronchien,  wenn  nicht  hei  fehlender  Lungen  Verwachsung 
freie  Gommunicatton  mit  der  Pleura  eintrat  Dann  folgen  schwere  EntzÜndungasymptom« 
und  oft  der  Tod  in  Folge  dieser.  Die  Möglichkeit  der  Durchbohrung  der  Cava  mit  deo 
Folgen  des  Eindringens  des  Parasiten  in  den  kleinen  Kreislauf  haben  wir  bereits  erwähnt- 
Sehiiesslioh  ist  der  günstigen  Entleerung  der  Echinococcen  nach  aussen  bei  entzündücbef 
Verwachsung  mit  den  Banchdecken  zu  gedenken. 

Die  Symptome  sind  die  der  meist  nach  allen  Richtungen  an  ihrer  Ober- 
fläche allraäÜg  eintretenden  Lebervergrösseniog,  welche  mch,  besonders  falls 
die  sehr  gleichraässige  rundliche  Geschwulst  die  am  Bauch  fühlbaren  Grenzeo 
betroffen  hat,  fluctuirt  und  Hydatiden-Schwirren  zeigt,  leicht  feststellen  lässt« 
In  der  Regel  waren  die  Erscheinungen  zunächst  sehr  unbedeutend.  Die  Ge- 
schwulst entstand  ohne  Schmerz  und  Fieber,  war  sie  bereits  gross  geworden, 
so  machte  sie  doch  oft  nur  sehr  geringe  Beschwerden.  Dass  die  Greschwulst 
der  Leber  angehört,  sieht  man,  falls  sie  nicht  entzündlich  verwachsen  ist,  an 
den  vom  Zwerchfell  mitgethcilten  respiratorischen  Bewegungen  (s  unten),  Au9 
den  spater  eintretenden  consecutiven  Druckerscheinungen  auf  andere  Organe 
(Oedem  durch  Gefässdruck»  Icterus  durch  Druck  auf  die  Gallenwege,  Störungen 
der  Verdauung  durch  Druck  auf  die  Intestina),  kann  man  ebenfalls  ein  dia- 
gnostisches Criterium  machen.  Die  Echinokokken  des  linken  Lappens  sind  oft 
schwierig  von  den  Milz  Echinokokken  zu  unterscheiden. 

Mit  der  Explorativpunction,  welche  freilich  in  vielen  Fällen  die  Diapii] 
aufklärt,  sind  wir  doch  nicht  mehr  so  freigebig,  als  dies  früher  der  Fall 
Nur  ausnahmsweise    freilich  wird    bei    aseptischer  Ausfuhrung    derselben 
Peritonitis  als  Folge  eintreten,    aber   die  Gefahr    einer  Aussaat  70n  SooUc 
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von  selbsiständiger  Weiterentwicklan^  derselben  im  Bauchraum  ist    doch 
ßlit-  ausgeschlossen.     Wir  pflegen  io    der  Regol    einen  Explorativschnitt    zu 
nmslieD  ond  sofort  die  nöthige  Operation  folgen  zu  la^en. 

^K  Sehr  ferschieden  gestalten  sich  die  E rsohei Dangen ,  je  naohdem  die  Gesohwulst  vom 
^k«&  Raod  der  Leber,  des  rechten  oder  linken  Lappeos,  oder  tod  der  unteren  resp  oberen 
FlUie  ans  wächst.  Am  onsichersteD  sind  die  iu  der  Substanz  der  Leber  wachsenden  Cysten* 
liome;  aber  anoh  die  der  hinteren  oberen  Fläche  angehörigen  oder  die,  welche  oben  nach 
der  Fleorahöhle  hin  sich  entwickeln,  vermögen  sehr  schwierige  diagnostische  Verhältnisse  iu 
bieten. 

Ein  Echinococcus,  welcher  an  der  oberen  Grenze  der  Leber  liegt,  nimmt 

einen  gewissen  Raum  in  der  Bauchhöhle  ein.    Er  macht  also,  dass  die  Leber- 

dimpfang  über  ihre  normale  Grenze  hinaus  nach  oben   verschoben    ist.     Hier 

fehlen  Athmungsgeräusch  und  Fremitus  pect  oral  is.    Oefter  auch  hat  man  eine 

Blrweiterung  der  Intercostalräume  gefunden.    Charakteristisch  ist  für  die  Form 

■bser  Schwellung  und  Dämpfung,  dass  dieselbe  nach  oben  einen  flachen  Bogen 

BiKch reibt,    dessen  höchster  Punkt  in  der  Nähe  der   hinteren  Axillarlinie  ist. 

^^urch  unterscheidet  sie  sich  von  der  Dämpfungsgrenze  bei  dem  pleuritischeu 

Brgnss.     Auch  ist  ein  frühzeitiges  Auftreten  von  Fluctuation   in   einem  Inter- 

costalraum  weit  eher  bezeichnend  Tür  einen  Blasenwurm  als  für  ein  pleuritisches 

Exsudat.    Gegenüber  der  Diagnose  des  Lungenechinococcus  hebt  Thierfelder 

tervor,    dass  für  den   Fall    eines  Durch bruchs    dem   Leberechinococcusinhalt. 

welcher  ausgehustet  wird,  häufig  Galle  zugeraischt  ist. 

Ein  Echinococcus,  welcher  in  der  Substanz  der  Leber  sitzt  und  nur  eine 
allgemeine  Schwellung  derselben  hervorruft,  lässt  sich  natürlich  nur  dann  mit 
grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  erschliessenj  wenn  das  Befinden 
des  Patienten  sowie  die  Geschichte  der  Entwickelung  der  Krankheit  alle  an- 
deren zu  Lebervergrösserung  führenden  Krankheiten  ausschliesst.  Thier- 
felder macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass  es  sehr  schwierig  sein  kann, 
wenn  der  Echinococcus  die  grossen  Gallengänge  comprimirt  und  neben  Leber- 
iichwellung  die  Symptome  von  Gelbsucht  sowie  Colikanfälle  hervorruft,  diese 
Zufälle  von  denen  der  Cholelithiasis  zu  unterscheiden*  Die  Diagnose  ist  zuweilen 
Jadarch  gestellt  worden,  dass  nach  Perforation  des  Sackes  in  die  grossen  Gallen- 
)?ÄDge  Blasen  durch  den  Darm  entleert  werden.  Echinokokken  der  Nieren 
öiachen,  wie  wir  schon  bemerkten,  die  Symptome  cystischer  Geschwülste  der 
Nieren.  Sie  sind  ott  schwer  zu  diagnosticiren,  ebenso  wie  die  von  dem  retroperi- 
tooealen  Raum  oder  innerhalb  der  Bauchhöhle  frei  entwickelten  Geschwülste. 
Charakteristisch  für  diese  Geschwülste  ist  die  kugelige  Form  und  die  aul- 
Wlende  Hohe,  zuweilen  auch  die  Mobilität.  Ich  habe  bei  diesen  Formen  in 
«er  Regel  erst  nach  gemachtem  Bauchschnitt  die  Diagnose  gestellt. 

§.  46,  Üeber  die  Zeit,  wann  man  operiren  soll,  sind  die  Ansichten  ge- 
^Heilt  Da  auch  sehr  grosse  Geschwülste  mit  starren  Wänden  noch  heilbar 
stöd,  so  ist  die  grössere  Anzahl  von  Chirurgen  der  Meinung,  abzuwarten^  bis 
'Jiö  Geschwulst  erhebliche  Beschwerden  macht.  Man  wird  jetzt,  wo  die  Ge- 
fahr der  Operation  so  sehr  viel  geringer  geworden  ist,  den  Echinococcus  ope- 
f^tiv  angreifen,  sobald  man  ihn  genau  erkannt  und  zumal  in  der  Leber  die 
Ijeberzeugnng  gewonnen  hat,  dass  die  ihn  deckende  Leberschicht  nicht  mehr 
^  erheblich  ist.  Andernfalls  wartet  man  lieber  eine  weitere  Entwickelung 
^  BUsenwurras  ab.  Es  ist  unzweifelhaft  richtig,  dass  die  Operation  leichter 
^^  wenn  der  Blasenwurra  recht  gross  geworden  ist.  Die  Bauchdecken  sind 
im  durch  die  Geschwulst  gespannt,  die  Bauch  wand,  zumal  die  Muskeln, 
r  und  damit  sind  alle  Eingriffe  leichter  ausführbar. 

K4i|(,  CMrwii«.     &.  Aufl.     Bd.  II.  y^ 
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ütvi^eit^^^'^  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Echinokokken  darch  einfache 

Function  gei*®»t  worden,    indem  nach  partieller  Kntleerung   der  Flüssigkeit 

Entzündung   iff'  ^^ck  und  Resorption    nach  Absterben    der  Parasiten    eintritt, 

Andere  ^larden  dtirch  Function  und  Jodinjection  zu  glücklichem  Ausgang  gc^ 

führt.     Es  kann  jedoch  auch  Eiterung    nachfolgen    und    dann    zu    eioeni    der 

Mgendon  Verfahren  aufforderu.     Ganz  gefahrlos  ist  aber    die  Punction    über- 

baupt  nicht,  d'A  nach  Entfernung  des  Trocarts  grossere  oder  geringere  Mengen 

von  ¥lüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  einftieüsen  können.    Aus  diesem  Einflics:5en 

resultiren  doppelte  Gefahren.    Es  können  sich  bei  ganz  frischem  Inhalt  durch 

die  Aussaat  von  Echinokokken  in  die  Bauchhöhle  Blasen  an  den  verschiedenen 

Organen  entwickeln.     Ich  habe  solche  nach  Punction    entstandene    in  grosser 

Menge  am  Mesenterium    gesehen.     Wie    gross    diese  Gefahr    ist,    wissen    wir 

nicht.     Dagegen  wissen   wir,    dass   eine    Peritonitis    als    die    wahrscheinliche 

Folge  der  Punction  eintreten  wird,  wenn  der  Inhalt  bereits  mit  Eiter  gemischt 

ist.    Austritt  von  schwer  eitrigem  oder  gar  zersetztem  Inhalt  nach  Entferniing 

der  Canüle  vermag  tödtliche  Peritonitis  herbeizuführen  und  hat  das  bei  dera 

alten  Heikngsverfahren  oft  genug  gethan» 

Die  Verfahren  zur  sicheren  radicalen  Heilung  sind  insofern  der  Natar 
abgelauscht,  als,  wie  wir  sehen,  zuwtülen  ein  spontan  entzündlicher  Durch* 
bruch  nach  Aussen  stattfindet.  Eine  breite  Eröffnung,  welche  diesen  Heilungs- 
vorgang nachahmt,  könnte  am  Bauch  ohne  Eröffnung  des  Bauchfells  unter 
umständen  nur  an  der  Niere,  da,  wo  der  Sack  nicht  vom  Bauchfell  über- 
zogen wäre,  an  allen  innerhalb  der  Bauchhöhle  gelegenen  aber  nur,  falb 
man  eine  breite  Verwachsung  des  Sackes  mit  dem  Bauchfell  dii- 
gnosticirt,  geschehen.  Diese  Diagnose  ist  nur  in  den  Fällen,  in  welchen  der 
entzündliche  Durchbruch  droht,  zu  machen. 

Die  sämmtlichen   älteren  Verfahren  siint  darauf  gerichtet,   vor  der  hlrdffnong  eine  ad- 
hisive  Entzündung  an  der  Stelle,  an  welctier  man  die  OefTnung  anlegen  will,  etoxalciten^  und 
dadurch   eine  VerkJebuug  des  Peritoneal  Überzuges  der  Leber,   welcher  über  der  Cyste  liegt» 
mit  dem  Peritoneum  parietale  berbelzufuhren.  ehe  man  den  Sack  incidirt.    Das  ältere,  dabiA 
zielende  Verfahren  besteht  in  der  Anwen^uo^  der  Aetzmittel  {R6camier).    Entweder  sollt* 
das  Aetzmittel,  z.  B.  Chlorzink  (Demarquay),  direct  auf  die  Haut  oder  in  eine  bis  m  die 
^ahe  des  Banch felis  eindringjende,  4— H  Ctm.  lange,  breit  klaffende  Wunde  applicirt  werden^ 
Man  sollte  dann  eutweder  abwarten,  bis  die  Geschwulst  platzte,  oder  nach  eingetretener  Ver- 
wachsung eröffnete   man   im   Hereich   derselben      Die  Oeffnuiig  rou&s  mindestens  den  Fmger 
eindringen  lassen.     (Begin   stopfte   die  Wände  einfach  mit  Charpie  aus  and   wartete  na» 
die  Entzündung  ab.)     Die  Methode  ist   schmersbaFter  und   in  Be2iehang  auf  die  Dauer  weit 
weniger  zu  berechnen,  als  die  Ton  Simon  empfohlene,   welche  noch  dazu  den  VortheÜ  boW 
du8  sie  nicht  nur  das  parietale  Blatt  des  Bauchfells,  sondern  auch  direot  den  peritone^lcit 
Ueberxug   der   Cjste    in   Reizung   versetzt.     Die   unter  dem  Namen  der  Doppelpunoiioit 
bekannte  Methode  wurde  ausgeführt  wie  folgt: 

Zwei  feine  Lange  Trocarts  werden  an  der  prominirenden  Stelle  der  Cyste  5— ß  Ctm.  w«t^' 
eingestoasen  und  nach  Entfernung  des  Stilets  um  noch  weiter  3—5  Ctm.  Torgeschoben.  Si^ 
sollen  etwa  2—4  Ctm.  von  einander  entfernt  die  Wandung  durchbohren.  Die  Canülcn  werdei 
mit  Wachs  verstopft  und  bleiben  liegen,  bis  sie  eine  Adhasiventzündung  des  Bauchfells 
ihrer  Umgebung  hervorgerufen  haben*  Dies  Ereigniss,  welches  in  der  Regel  etwa  in  H  bi# 
6  Tagen  sicher  eintritt,  bemerkt  man  daran,  dass  die  Canülen  nicht  mehr  die  Bewegung  der 
Leber  gegen  die  Bauehdecken  mitmachen  und  dass  geringe  Mengen  von  Cystentnbalt  nebe» 
der  Canüle  ausüiesseo^  Ist  man  überzeugt,  dass  Verwachsujig  eingetreten  ist,  so  wird  die 
Bauch-  und  Cvstenwand  zwischen  den  Canülen  em>;eschn}tten  und  der  meist  zersetzte  Jnbalt 
sammt  Blasen  herausgelassen.  Letztere  entfernt  man  mit  einer  langen  breit  fassenden  Korn* 
zange.  Dann  wird  ein  dickes  Drainrohr  eingeführt  und  die  Fäulniss  duit^h  fleissiges  Au»- 
ipülen  mit  desinfieirenden  Flüssigkeiten  soweit  thunlich  bekämpft.  Der  Hohlraum  verkleinot 
sich  bei  ziemlieh  lang  dauernder  stinkender  Kiterung  allmalig  durch  den  abdominalen  Druek 
und  die  Schrumpfung  des  Sackes. 

Die  Heilung  kam   bei  diesen  Methoden  und  zumal  bei  der  Simo&'jietieii 
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in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  innerhab  etwa  V2  Jahres  zu  Stande.  Fast 
immer  fieberten  die  Kranken,  und  nicht  selten  wurde  das  Fieber  ein  tödtliches. 
Die  Versuche,  welche  man  seit  der  Zeit  der  antiseptischen  Behandlung  mit 
der  Simon 'sehen  Doppelpunction  gemacht  hat,  sind  aber  zum  Theil  nicht 
ganz  befriedigend  ausgefallen;  machte  man  die  Operation  antiseptisch  und 
legte  antiseptischen  Verband  an,  so  war  der  entzündliche  Reiz  öfter  nicht  hin- 
reichend, um  Peritonealverwachsung  herbeizuführen.  Daher  hat  man  in  der 
letzten  Zeit  auf  Verfahren  gesonnen,  welche  die  Sicherheit,  dass  man  die  Peri- 
tooealhöhle  vor  dem  Einfliessen  des  Cysteninhalts  schützt,  erhöhen  und  zugleich 
die  Möglichkeit  eines  antiseptischen  Verlaufs  garantiren  sollten.  Am  radical- 
sten  ist  Lindemann  (Hannover)  verfahren.  Er  schneidet  unter  antiseptischen 
Caatelen  die  Bauchdecken  bis  auf  die  Cystenwand  ein,  vernäht  Peritoneum  mit 
Haut  durch  Catgut,  lässt  dann  durch  zwei  dicke  Schlingen  von  Gatgutfäden, 
welche  er  parallel  den  Wundrändern  von  einem  Wundwinkel  zum  andern  durch 
die  Lebercystenwand  gestochen  hat,  die  Cyste  so  nach  aussen  ziehen,  dass 
sie  fest  gegen  die  Bauchwandungen  gepresst  wird  und  schneidet  jetzt  zwischen 
den  beiden  Schlingen  die  Cystenwand  in  der  ganzen  Länge  des  Bauchdecken- 
schnittes ein.  Dann  wird  der  Cysteninhalt  soweit  dies  angeht,  entleert,  und 
Bauchwand  und  Cystenwand  beiderseits  miteinander  vernäht. 

Es  folgt  Einführung  einer  Drainröhre  und  Listerverband.  Die  Methode 
hat  den  unleugbaren  Vortheil,  dass  die  Operation  in  einem  Act  abgemacht 
wird,  sie  ist  nicht  frei  von  der  Gefahr,  dass  bei  diesem  Act  Cysteninhalt 
in  die  Bauchhöhle  fliessen  kann,  doch  ist  diese  Gefahr  nicht  gross.  Landau 
will  dies  dadurch  vermeiden,  dass  er  den  Echinokokkeninhalt  zunächst  durch 
eine  Dieulafoi'sche  Spritze  ausleert.  Erst  wenn  der  Sack  schlaff  geworden, 
soll  er  incidirt  werden,  so  dass  der  Inhalt  nicht  mehr  überfliessen  kann. 
Dann  werden  die  Wundlippen  des  Sackes  ektropionirt  und  durch  viele  Nähte 
*n  der  Bauchwand  fixirt.  Unter  Umständen  wird  auch  der  vorgezogene  Sack 
nmachst  soweit  als  mpglich  resecirt. 

Im  Ganzen  halten  wir  die  Volkmann'sche  Methode  für  ungefährlicher 
ond  möchten  sie  daher  vor  allem  dem  weniger  Geübten  empfehlen.  Er  macht 
einen  Schnitt  bis  auf  die  Leberoberfläche  unter  antiseptischen  Cautelen  und 
stopft  die  Wunde  mit  einem  Ballen  Listergaze  aus.  Dann  wartet  er  unter 
Listerverband  die  Verwachsung  der  Leberoberfläche  mit  der  Umgebung  der 
Baachwunde  ab,  um  nun  unter  antiseptischen  Cautelen  einzuschneiden.  Man 
darf  aber  nicht  zu  früh  einschneiden,  weil  feste  Verwachsung  erst  in  5  bis 
S  Tagen  eintritt. 

Erbrechen  stört  leicht  das  Zustandekommen  der  Verwachsang  oder  sprengt  die  ein- 
ptretene  wieder,  wie  ich  erlebt  habe.  Ich  habe  deshalb  letzter  Zeit  diese  wenig  schmerz- 
hafte Operation  ohne  Chloroform  vorgenommen,  um  Erbrechen  möglichst  zu  verhüten,  üebri- 
gens  ist  es  auch  kein  Unglück,  wenn  wirklich  einmal  die  Lösung  der  Verwachsang  wieder 
Mitritt.    Man  schneidet  am  besten  in  solchem  Fall  von  neuem  die  Bauchdecken  ein. 

Die  vollkommene  Lösung  der  Blase  kommt  bei  antiseptischem  Verfahren 
meist  erst  einige  Tage  nach  der  Eröffnung  zu  Stande  und  schon  darum  thut 
n»a  gut,  wenn  man  beim  Wechsel  des  Verbandes  die  Höhle  mit  desinficirenden 
Flüssigkeiten  auswäscht.  Uebrigens  wird  dasselbe  öfter  überhaupt  nöthig,  da 
kei  den  ungünstigen  Ausflussverhältnissen  ein  leichter  Grad  von  Fäulniss  doch 
eintreten  kann.  Man  pflegt  die  Blasen  am  sichersten  durch  Einführen  einer 
Ungen  Korn-  oder  Polypenzange  zu  entfernen,  was  zumal,  falls  der  Inhalt 
patrid  werden  sollte,  öfters  zu  wiederholen  ist,  indem  meist  bald  nach  Ent- 
fernung des  Wurmes  die  Zersetzung  aufhört. 
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Zweifelhaft  ist  noch  das  Yerfahreo  zur  Operation  subdiaphragmaiiacker 
Echinokokken.  Will  man  hier  direct  von  vorn  eindringen,  so  ist  es  noth- 
wendig,  durch  die  knöchernen  Thoraxwandungen,  den  Pleuraraum,  das  Zwerch- 
fell und  die  Leber  vorzugehen.  Resecirt  man  dabei  nicht  eine  oder  mehrere 
Rippen,  so  mangelt  es  an  Platz  und  vereinigt  man  nicht  die  beiden  Pleura- 
blätter durch  die  Naht»  so  läuft  man  Gefahr  Erguss  in  die  PleuruhÖhle  herbei- 
zuführen. Landau  hat  in  solchen  Fällen  einen  Schnitt  in  die  Bauchhöhle 
dem  eben  gedachten  durch  die  Thoraxwand  eindringenden  vorgezogen.  Bei 
Entwickelung  der  Geschwulst  nach  der  hinteren  Bauch  wand  schneidet  er  in 
die  Axillarlinie  parallel  dem  Rand  der  tief  in  die  Bauchhöhle  herabgedringten 
Leber  ein.  Er  umgreift  dann  Jen  Leberrand  und  verstärkt  die  Re- 
troversionsstellung  der  Leber,  so  dass  sich  der  Echinococcus  iu  die  Wunde 
einstellt,  wo  er  ihn  festnäht  und  eröffnet.  Liegt  die  Cyste  dagegen  vor  dem 
Lig.  coronarium  und  hat  sich  bei  Empordrängung  des  Zwerchfells  an  der  vor- 
deren Bauch  wand  entwickelt,  so  wird  ein  Schnitt  am  rechten  Rippenbogea 
geiührt.  Es  wird  dann  die  vorhandene  Anteversionsstellung  der  Leber  ver- 
mehrt und  die  Gesehwulst  in  den  Bereich  der  Wunde  gebracht.  Bei  noch 
mehr  nach  links  gelegener  Geschwulst  liegt  auch  der  Schnitt  mehr  nach  der 
linken  Seite.  Hier  empfiehlt  er  Longitudinalschnitt  vom  Proc.  ensiformis 
abwärts.  Ich  habe  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  in  allen  Fällen,  in 
welchen  es  sich  um  atypische  Echinokokken,  sei  es  an  der  Leber  oder  in  an- 
deren Regionen  des  Bauches,  handelte,  grosse,  ganz  nach  der  Lage  and  Form 
der  Geschwulst  modificirte,  bald  längsgestellte,  bald  quere  und  schräge  Bauch- 
schnitte geführt,  welche  einen  freien  Einblick  in  die  Bauchhöhle  gestatteten. 
Es  ist  mir  dann  immer  gelungen  die  Geschwülste  so  an  die  Ober(Iäi:he  2ü 
befördern,  dass  man  sie,  ohne  die  Bauchhöhle  zu  beschmutzen,  mit  Schnili 
oder  Trocart  entleeren  konnte  Waren  sie  entleert,  so  gelang  es  auch  stets 
mit  oder  ohne  Resection  des  tabacksbeutetartig  zusammen  gelegten  Sacken 
denselben  in  einen  Theil  der  Bauchwunde  bei  Verschluss  des  grösseren  TheiU 
einzunähen  und  zu  drainiren.  Einige  Mal  war  es  mir  auf  diese  Weise  mög- 
lich noch  weitere  in  der  Bauchhöhle  golegene  Echinokokken  zu  entdecken  oiid 
in  gleicher  Weise  zu  behandeln.  In  einem  Fall ,  in  welchem  es  sich  uro 
mehrere  an  der  Radix  mesenterii  gelegene  zusammenhängende  Blasen  handelte 
war  es  mir  möglich  nach  Eröffnung  der  ersten  Blase  durch  die  Wand  derselbeo 
die  zweite  und  dritte  mit  dem  Messer  anzuschneiden  und  die  Blasen  auszu- 
räumen. Diese  Operationen  sind  so  atypisch  und  man  ist  so  sehr  in  der  Lage 
die  Methode  je  nach  dem  Fall  zu  wechseln,  dass  ich  mich  mit  den  gegebenen 
Andeutungen  begnügen  muss,  aber  ich  wiederhole,  die  Hauptsache  liegt  in 
dem  grossen  Bauchschnitt  und  in  der  Verlängerung  des  Echinocoocussackes 
nach  der  Entleerung  des  Inhalts,  so  dass  man  den  oder  die  Säcke  mit  laogoii 
Drains  armirt  in  die  Wunde  einnähen  kann. 

Sehr  störend  ist  zuweilen  nach  der  Eröffnung,  zumal  von  solchen  Echino- 
kokken, welche  zum  grossen  Theil  innerhalb  der  Lebersubstanz  lagen»  der  zu- 
weilen schon  sofort  nach  der  Operation,  in  anderen  Fällen  erst  nach 
einigen  Tagen  entstehende  Gallenausfluss.  Die  Kranken,  bei  welchen  solohe 
extreme  Gallenverloste  eintreten,  pflegen  dadurch  sehr  herunterzukommeiL 
Einzelne  gehen  zu  Grunde,  ohne  dass  die  Autopsie  eine  andere  Todesursache 
nachzuweisen  vermochte  (eigene  Beobachtung).  Kann  doch  die  Absondemiig 
so  erheblich  sein,  dass  in  einem  Tage  bis  zu  800  Grm.  entleert  werden.  Die 
Meinungen  über  die  Ursachen  dieser  grossen  Gallen  Verluste  sind  sehr  venichie« 
den.     Sie  sollen  abhängen  von  der  Schnelligkeit  und  Intensität,   mit  welcher 
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die  die  Mittelblase  umgebeade  Bindegewebskapsel  sich  exfoliirt  (Landau) 
Qod  glaubt  Küster,  dass  nur  bei  gestörter  Asepsis  das  Ereigniss  eintrete. 
Andere  (Genzmer,  Leisrink)  meinen,  dass  Verletzungen  grösserer  Gallengänge 
zu  beschuldigen  sind.  Weichsel  mann  hat  dagegen  an  einem  tödtlich  endenden 
Falle  nachgewiesen,  dass  die  ganze  Bindegewebskapsel  um  die  Mutterkapsel 
?on  einem  dichten  verzweigten  Netz  von  Gallengängen  durchsetzt  war.  Die 
wachsende  Blase  bewirkt  eine  Druckatrophie  in  der  Art,  dass  die  Leberzellen 
ZD  Grunde  gehen,  während  die  Gefässe  und  das  interstitielle  Gewebe  bleiben. 
Es  wird  somit  die  eigentliche  Kapsel  des  Echinococcus  wesentlich  aus  inter- 
stitiellem Gewebe  mit  Blut  und  Gallengefässen  bestehen,  durch  den  Ausfall 
des  Canalsystems  während  des  Druckes  der  wachsenden  Blase  wird  aber  eine 
Stauung  und  Dilatation  in  den  rückwärts  liegenden  Gefässen  herbeigeführt. 
Hört  nun  nach  der  Entleerung  der  Echinococcusflüssigkeit  und  der  Blase  der 
Druck  auf,  so  kommt  es  leicht  durch  den  vermehrten  Zufluss  zum  Platzen  der 
Gefasschen  und  zum  Gallenaustritt.  Weichselmann  ist  der  Meinung,  welche 
ich  theile,  dass  nicht  der  septische  Verlauf  die  Ursache  des  Gallenausflusses 
ist  Er  glaubt  im  Gegentheil,  dass  der  Verlauf  mit  Eiterung  die  Granulations- 
bildong  bei  der  Exfoliation  des  Sackes  beschleunigt,  und  dass  die  Granula- 
tion vor  Gallenausfluss  schätzt.  Dafür  sprechen  auch  bestimmte  Behandlungs- 
methoden, wie  beispielsweise  die  von  Voigt,  welcher  antiseptischen  Verband 
m  far  einige  Tage  anwendet  und  dann  durch  geeignete  Mittel  (warme  Um- 
schläge etc.)  die  Exfoliation  begünstigt.  Dagegen  theile  ich  nicht  Weichsel- 
mann's  Meinung  von  dem  unschuldigen  Charakter  extremer  Gallenausflüsse. 
Den  Vorschlag,  durch  Tamponade  den  Gallenausfluss  zu  hemmen,  kann  man 
fir  die  meisten  Fälle  doch  nicht  ernstlich  nehmen.  Er  ist  fast  nie  ausführ- 
bar. Vielleicht  wären  reizende  Einspritzungen  von  Höllensteinlösung,  Gblor- 
zink,  Jodtinctur  eher  zu  empfehlen.  Dagegen  muss  die  Diät  geregelt  werden, 
dieselbe  soll  bei  normalen  Mengen  von  Eiweiss  und  Kohlehydraten  fettfrei 
sein  (Weichselmann). 

Harley  hat  eine  Zusammensteliung  von  Echinococcen  der  Leber  mit  Ber&cksicbtigong 
to  Therapie  aus  der  Literatur  vorgenommen ,  welche  interessante  Resultate  giebt.  Danach 
»faeint  die  gerühmte  Sicherheit  der  Aetzbehandlung  sich  nicht  zu  bestätigen,  denn  unter 
23  Fällen  wurde  nur  6  Mal  auf  diesem  Weg  die  Eröffnung  erreicht.  Auch  die  einfache 
Paoetion  ist  nach  diesen  Zusammenstellungen  ein  sehr  unsicheres  und  daneben  ein  gefabr- 
MtB  YerfahreD.    Unter  77  Ponctionen  sind  30  Nichtheilungen  und  10  Todesfalle  verzeichnet. 

Die  Gesehwttlste  des  Eierstocks. 

Wir  reihen  dieselben  den  cystischen  Geschwülsten  an,  besprechen  aber 
gleichzeitig  die  soliden  Tumoren  des  Organs.  Dies  ist  durch  die  Häufigkeit 
der  Cysten,  durch  die  Häufigkeit  der  cystischen  Mischgeschwälste,  ebenso  wie 
dorcb  therapeutische  Gesichtspunkte  geboten. 

§.  47.  Die  grösste  Zahl  der  Geschwülste  des  Eierstocks,  welche  prak- 
tische Bedeutung  in  der  Chirurgie  erlangen,  entwickeln  sich  von  drüsigen 
Gebilden  aus,  sie  sind  in  diesem  Sinn  Adenome  (Klebs).  Dieselben  reihen 
sicii  morphologisch  den  jüngeren  Entwickelungsstadien  des  Drüsenepithels  an, 
welche  von  Valentin  und  Pflüger  als  Epithelschläuche,  von  Waldeyer  als 
Keimepithel  geschildert  wurden,  weit  seltener  finden  sich  Formen  des  aus- 
gebildeten Follikels.  Als  sehr  wesentliches  Glied  in  der  weiteren  Entwickelung 
dieser  Geschwulstformen  ist  aber  das  Bindegewebe  zu  betrachten,  insofern 
sich  dasselbe  mehr  weniger  activ  bei  der  Neubildung  betheiligt,  was  zuweilen 
in  späterer  Zeit  so  hervortreten  kann,  dass  es  die  Drüsenbestandtheile  formlich 
brückt  und  als  wesentlicher  Bestandtheil  der  Geschwulst  auftritt. 
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In  dieaem  Sinne  Irann  man  mit  Klebs  das  Adenom  trenoen  in  daa  AdanofibroBU 

bei  welchem  sofort  bei  der  NeubildoTig  das  Bindegewebe  toi  waltet,  so  dass  daraaa  aehlieo- 
tich  ein  reines  Fibrom  entstehen  kann«  eine  Geschwulst,  welche  öfter  cooti^enital  beobachtet, 
keine  klinische  Bedeutung  beanspruchen  darf,  und  in  das  Adenoma  Cflindrocellülarf , 
die  für  uns  wichtigste  Form,  welcher  bei  Weitem  die  Mehrzahl  der  zur  Ojjeration  kom^ 
menden  <>eschwul8te  angehört  Aus  ihnen  gehen  sowohl  die  meisten  einfachen  Cysten 
als  auch  die  multilocalaren  Cystoide  hervor  und  zwar  durch  allmäligc  Ausdehnung  der 
den  Darmdrüsen  analog  entwickelten  Drüsenepithelschtäuche 

Durch  fortschreitendes  Wachsthum  der  Wand  und  Ausdehnung  derselben  entstehen  Cr- 
sten,  innerhalb  deren  sich  das  Drüsensecret  mehr  und  mehr  anhäuft.  So  lange  die  Wand- 
Zellen  relativ  gut  erhaltene  Form  zeigen,  bleibt  das  Secret  mehr  mucinhaltig,  beginnen  sif 
zu  degeneriren»  so  wird  der  Inhait  der  Cyste  mehr  coUoid  (Yirchow)»  Patralbumint  Mctal- 
bumin  enthaltend.  Bei  dem  schhesslicheD  Zugrnodegehen  eines  regelmä^isigen  Wandepilbeli 
und  der  Umgestaltung  der  Wandbekleidung  in  die  einer  serösen  Hoble  nimmt  die  Flüssig- 
keit mehr  die  Beschaffenheit  einer  bjdropischen  an,  sie  wird  dünn,  eiweisshaltig.  Aus  der 
Wandachii'ht  grosser  Cysten  wachsen  durch  weitere  Absehnürung  von  Schläuchen  andere 
hervor  und  können  entweder  als  Tocbtercysten  iHogdkins)  in  die  grosse  hineinwachsen, 
oder  mit  derselben  durch  Schwund  der  Zwischenwand  vcrschmeli^en. 

Fig.  16. 
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So  entstehen  die    grossen    meist    kugeligen  Cyatengeschwölste    mit  dem  obea  t^ 
lelulderten    bald    aahen,    mehr   schleimigen,    bald    ooüoiden    Mctalbumin     und  Paralbofiiui*  1 
haltigen)    Inhalt.     Durth    eine   Umwandlung   des   znnHchst    catarrhalisehen    ^Secreti   iaj 
Sinne  der  Entzündung  kann  aber  auch  der  Inhalt  eine  eitrige  Beschaffenheit  annohaeD*    HMJ 
die  Secrction  auf  and  tritt  m  die  Stelle  denelbttn  eine  seröse  Transsudati on,  to  habea  «irl 
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den  einfaohoD  Hydrops.  Das  Hinzakommon  von  Haemorrhagie  bedingt  weitere  Verschieden- 
beiten  des  Inhalts  der  Cysten.  Dieselben  können  schliesslich  als  Folge  des  Eitenmgs- 
proeesses,  der  Ulceration  an  den  Wandungen  zum  Durchbrach  des  Inhalts  nach  dem  Pento* 
neam,  nach  dem  Darm,  mit  welchem  sie  vorher  verwachsen  waren,  führen.  Entzündliche 
Yerwachsungen  des  Bauohfellüberzugs  der  Cystenwand  mit  den  gegenüberstehenden  mit 
B&achfell  überkleideten  Theilen  sind  häufig  und  von  grosser  klinischer  Bedeutung.  Sie 
treten  ganz  besonders  dann  ein,  wenn  durch  Drehung  des  Stieles  der  Cyste  Emäbrungs- 
storangen  der  Geschwulst  herbeigeführt  werden.  In  anderen  Fallen  kommt  es  aber  zur  wei- 
teren Entwickelung  der  Wandung  meist  in  der  Form  von  Spindelzellengewebe,  und  so  ent- 
steht ein  Adenosaroom.  Reine  Saroome  sind  dagegen,  wie  wir  hier  bemerken  wollen,  sehr 
selten.  Klebs  erwähnt  das  Vorkommen  von  Spindelsarcomen,  welche  sich  doppelseitig  öfter 
sehon  bei  Neugeborenen  zunächst  in  ovalärer,  später  mehr  in  Kugelform  entwickeln.  Das 
Dröseogewebe  kann  zwischen  den  sich  kreuzenden  Bündeln  von  Spindelzellen  zunächst  noch 
so  erhalten  werden,  dass  Conception  einzutreten  vermag.  Durch  Erweichung  innerhalb  des 
Spindehellengewebes  kommt  es  wohl  auch  zu  Cystenbildung  (Cyste  ohne  Wandung).  Noch 
häufiger  mögen  freilich  derartige  Cystenbildungen  vorkommen  bei  den  zuweilen  beobachteten 
Myxomen  und  Adenomyxomen. 

Nach  dieser  Abschweifung  kehren  wir  zu  den  Cystomen  zurück. 

Auf  der  Innenfläche  der  Cyste  kommt  es  häufig  in  analoger  Weise,  wie  man  es  sonst 
ao  Schleimhäuten  beobachtet,  zu  papillären  Ezcrescenzen.  Diese  können  mit  solcher 
Mächtigkeit  blumenkohlartig  wuchern,  dass  sie  in  manchen  Fällen  schliesslich  den  ganzen 
Hohlraum  ausfüllen,  ja  wohl  gar  die  Wandung  nach  aussen  durchwachsen  und  als  zottige 
•lesehwulst  an  der  Oberfläche  des  Eierstocks  erscheinen  (Recklinghausen),  oder  in  andere 
Hohlorgane,  wie  z.  B.  in  den  Darm  (Klebs\  hineinwachsen.  Diese  letzteren  Geschwülste 
Ittben  eine  erhebliche  klinische  Bedeutung.  In  der  Regel  führen  sie  bald  zu  freier  Bauch - 
wmersuoht,  indem  aus  der  Cyste  heraus  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  durch  das  Papillom 
dorehbrochen  wurde,  der  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  fliesst.  Die  (ieschwulst  selbst 
liehst  mit  Vorliebe  in  das  kleine  Becken  um  den  Darm  und  Uterus  herum  und  verwächst 
mit  den  genannten  Organen.  Therapeutisch  bietet  das  Papillom,  welches  aus  der  Cyste  frei 
in  die  Bauchhöhle  gewachsen  ist,  weit  grössere  Schwierigkeiten ,  als  die  gewöhnliche  Eier- 
Stocksgeschwulst. 

ffistologisch  lehnt  sich  das  Carcinom  an  die  eben  beschriebenen  adenomatösen,  kli- 
nisch günstigen  Formen  an  und  man  kann  in  dem  Sinne  ein  fibröses  Caroinom,  einen 
Seirrbus,  wie  eine  tubuläre  Form  mit  den  geschilderten  cystischen  Uebergängen  unterscheiden. 
Die  klinisch  ausgeprägten  Fälle  stellen  sich  aber  meist  unter  dem  histologischen  Bild  des 
-alveolären  Krebses'*  als  weiche  an  Milchsaft  reiche  medulläre  (ieschwülste  dar.  Hier  käme 
*1«  die  ^atypische  Wucherung"  als  wesentlich  hinzu,  während  in  anderen  Fällen  nur 
die  rasch  destruirende  Wirkung  der  intensiveren  Epithelwucherung  (Klebs)  mit  dem  oben 
gedeuteten  klinischen  Verlauf  für  die  Carcinomdiagnose  massgebend  erscheint. 

Wir  reihen  noch  zwei  cystische  Oesch wulstformen  an,  welche  klinisch  von  weit  gerin- 
gerer Bedeutung  sind.  So  erwähnen  wir  zunächst  die  durch  cystische  Degeneration  von 
Kizellen  entstehenden  FoUicularcysten.  Sie  treten  schon  beim  Kind  oder  erst  im  spä- 
teren Alter  unter  dem  Einfluss  menstrueller  Congestion  bald  in  multipler,  bald  mehr  soli- 
tirer  Form  auf.  Die  selten  mehr  als  Faustgrösse  erreichenden  haben  serösen,  zuweilen  durch 
Haemorrhagien  in  den  Cystenraum  veränderten  Inhalt  und  eine  glatte,  mit  einschichtigem 
polygonalen  Epithel  überkleidete  Imnenwand. 

Bedeutender  in  klinischer  Beziehung  ist  unzweifelhaft  die  Bildung  von  Dermoidcysten. 
Bald  sind  es  cystische  Geschwülste,  welche  nur  einen  oder  einzelne  Bestandtheile  der  Haut 
enthalten.  Dann  ist  der  weiche,  butterartige  Inhalt  von  einem  Sack  eingeschlossen,  dessen 
innere  Oberfläche  mit  einem  mehrschichtigen  Pflasterepithel  bekleidet  ist,  und  während  sich 
Bebr  weniger  reichliche  und  lange  Haare  in  dem  Inhalt  befinden,  sind  die  Haarbälge  und 
Talgdrüsen  verödet.  In  anderen  Fällen  sind  Haare  wirklich  implantirt  in  die  Wandung,  und 
ueh  Talg-  und  Schweissdrüsen  sind  entwickelt.  Aber  oft  finden  sich  nicht  nur  epitheliale, 
wndem  auch  Bildungen,  welche  dem  Corium,  dem  subcutanen  Fettgewebe  entsprechen,  oder 
Zahne  und  Knochen,  ja  Nerven-  und  Muskelgewebe. 

Zähne  sind  besonders  häufig,  und  sie  sitzen  bald  in  breiten  flachen  Knoten,  bald  in 
dtr  Haut  Die  Knochen  haben  keine  bestimmte  Aehnlichkeit  mit  Theilen  des  normalen 
Skelets. 

Sämmtliche  Gewebe  sind  demnach  weder  in  der  Form,  noch  in  der  Anordnung  zu  ein- 
ander wie  in  einem  Foetus,  und  es  ist  also  auch  nicht  denkbar,  dass  sie  auf  die  Entwicke- 
lung eines  Foetuskeimes  zu  beziehen  wären.  Wahrscheinlich  hängt  ihre  Bildung  zusammen 
iut  dem  von  His  im  Anfang  der  Embryonal  entwickelung  nachgewiesenen  Achsenstrang, 
tifter  Wucherung  von  Zellen ,    in    deren  Hereich    besondere  getrennte  Keimblätter  nicht  ge- 
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schieden  werden  Ttönnca,  sondern  die  ^nze  Anlage  dos  Embryo  «ine  contmmrlicbe  — -- 
bildet  (Waldeyer).  Durcb  die  Venrrw*'«  eines  Jheils  diesea  Gebildes  nach  dem  Geschledrti' 
apparat  hin  wäre  die  spatere  AusbilduDg  eines  solchen  Dermoids  am  einfachsten  erklärt 

Die  Dermoidcystr  wächst  meist  erst  starker  zur  Zeit  der  Menses,  Gegenüber  den 
Adenomen  ist  sie  ausgezeichnet  durch  iruüzeitige  Symptome  von  Irritation  und  consccutirer 
Adbäsiventzündung  mit  verschiedenen  Organen  der  Bauch  bohle  und  der  Hauch wandungen 
Nicht  selten  kommt  es  auch  im  Anscbluss  an  diese  Erscheinungen  zu  Suppnration  und  Per- 
foration der  Cysten  mit  Austreten  des  Inhalt»  in  die  Hauch  hohle,  die  Blase,  den  Darm«  die 
Bauchwandungen,  die  Scheide  u,  s.  w.  Dann  tritt  in  günstigen  Fällen  eine  Dermoidfistcl 
ein,  in  ungünstigen  nach  Perforation  in  das  Peritoneum,  in  die  Blase  weitere  Symptome  ron 
Peritonitis,  Blasen fremdkörper  u.  s.  w.  Erwähnen  wollen  wir  hier  noch,  dass  auch  zwischen 
den  Blättern  der  Ligg.  lata  wahrscheinlich  vom  Parovarium  atisgehende  Cysten  von  der 
Grösse,  dass  sie  operative  Bedeulung  erlangten  (Spiegelberg  u.  A ),  vorkommen.  Auch 
sie  haben  colloiden  Inhalt     (In  dem  Fall  von  Spiegelberg  fand  sieh  Paralbumin,) 


( 


§.  48.  Die  Erscheinungen,  weL^he  ovariale  Geschwölste  bei  den  Träge- 
rinnen hervorzurufen  pflegen,  sind  sehr  differenter  Natur  Zuweilen  sieht  man 
Kranke  mit  sehr  grossen  langsam  gewachsenen  Tumoren,  welche  subjective  Be- 
schwerden überhaupt  bis  dahin  gar  nicht  hatten.  Ein  ander  Mal  treten  früh 
schon  Zeil  heu  von  Druck  aul  die  Beckenorgane,  die  Harnblase,  das  Recton)* 
wie  auf  die  das  Becken  passirenden  Nerven,  den  Uterus  ein.  Üterine  Be- 
schwerden werden  besonders  für  den  Fall  früher  entzündlicher  Störungen  im 
Bereich  zwischen  Geschwulst  und  Uterus  geklagt.  Menstruationssiörungen  sind 
durchaus  nicht  immer  vorhanden,  und  sogar  Conccption  findet  in  vielen  Fällen 
statt.  Ist  es  doch  nicht  selten,  dass  sogar  bei  grossen  Geschwülsten  ein« 
lebensfähige  Frucht  geboren  wird,  oder  dass  es  sich  darum  handelt,  durch 
Operation  während  der  Schwangerschaft  die  Fortdauer  derselben  möglich  zu 
machen.  Wächst  die  Goschwulst,  so  können  zunächst  alle  DruckerscheiDungeii. 
indem  sich  dieselbe  aus  dem  Becken  in  die  Bauchhöhle  erhebt,  ganz  ver- 
schwinden. Mit  der  Zeit  aber  stellt  sich  dann  ein  lästiges  Gefühl  von  Schwere, 
wie  nicht  minder  Erscheinungen  von  Druck  auf  den  Darm  und  die  Blasen- 
wände  ein.  Besonders  die  Störungen  der  Function  des  Magendarmcanals  finden 
sich  bei  grösseren  Geschwülsten  mit  einer  gewissen  Regelmässigkeit  ein,  and 
während  dadurch  die  Verdauung  gehindert,  die  Entleerung  der  Faec^s  oft 
enorm  erschwert  wird  und  gleichzeitig  die  rasche  Vermehrung  des  Inhalts 
cystischer  Geschwülste  reichliche  Mengen  von  stickstoffhaltiger  Substanz  der 
Ernährung  entzieht,  entstehen  hochgradige  Abmagerungen  und  Symptome  von 
Anaemie  in  späterer  Zeit  mit  Sicherheit.  Fraglich  ist  es  übrigens,  ob  die 
Chlorose  schon  vorher  bestanden  und  in  einem  eausalen  Verhaltniss  zu  der 
Geschwulst  gestanden  hat.  wie  von  verschiedenen  Seiten  behauptet  wurde. 
Meist  tritt  auch  in  Folge  des  auf  den  Nieren  lastenden,  sehr  vermehrten 
Druckes  eine  verminderte  Urinausscheidung  auf,  so  dass  täglich  nur  3—400  Ccm-  _ 
eines  sehr  concontrirten  Harns  gelassen  worden.  Directer  Druck  auf  beide  ■ 
Oreteren  kann  zu  vollständiger  Retention  führen. 

In  dieser  Zeit  fehlen  nun  auch  nicht  die  Druckerscheinungen  auf  die 
Lungen  und  die  Gefässe.  Die  Respiration  wird  mehr  und  mehr  erschwert,  im 
Peritoneum  tritt  neben  der  Ovarialgeschwulst  freier  Ascites  auf,  und  die 
Venenschwellungen  am  Bauch,  wie  die  Oederae  der  unteren  Extremitäten 
sprechen  für  die  Störung  des  venösen  Rücklaufs.  In  Folge  aller  dieser  Sym- 
ptome der  gestörten  Ernährung,  der  Kreislaufsstörungen  und  der  Hemmung 
des  Gasaustausches  in  den  Langen  kann  der  Tod  eintreten  und  zwar  in  diesen 
Fällen  meist  unter  den  Erschemungen  von  Oedema  pulmonum. 

Eine  Reihe  von  Zwischenfallen   vermag  nun  gleicbdam   diesen  typische; 
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Verlauf  zu  onterbrechen.  Wir  wollen  einige  derselben,  welche  wir  bereits  bei 
den  pathologisch-anatomischen  Bemerkungen  aufführten,  erwähnen. 

Zunächst  kommt  es  zu  entzündlichen  Processen  innerhalb  einer  Cysto 
jond  zwar  meist  im  Anschluss  an  eine  Function.  Der  Sack  füllt  sich  mit 
eitrigem  jauchigem  Inhalt,  und  der  Tod  kann  in  Folge  des  Resorptionsfiebers, 
aber  auch  die  Heilung  dieses  Fiebers  durch  Exstirpation  der  Geschwulst 
(Freund  u.  A.)  eintreten.  Meist  kommt  aber  zunächst  noch  diffuse  Peritonitis 
and  in  deren  Gefolge  das  tödtliche  Ende.  Eine  Aenderung  des  Verlaufs  kann 
auch  durch  Ruptur  der  Cyste  bedingt  werden,  welche  spontan  oder  auf 
traumatischem  Wege  entsteht.  Erfolgt  sie  in  die  Bauchhöhle,  so  vermag  sie 
allerdings  eine  Peritonitis  acuta  und  das  letale  Ende  herbeizuführen.  Dieser 
Aasgang  ist  jedoch  kein  noth wendiger,  denn  zuweilen  tritt  nach  Resorption 
des  Inhalts  Heilung  der  Cyste  ein,  während  sich  in  anderen  Fällen  die 
Oeffoung  wieder  schliesst  und  Resorption  des  Ergossenen,  aber  Recidiv  zu 
Stande  kommt.  Schliesslich  kann  sich  auch  eine  lange  dauernde  Cysten- 
BaQchhöhlenfi.stel  entwickeln,  ein  Zustand,  welcher  wohl  doch  meist  nicht 
lange  ohne  schwere  Folgeerscheinungen  ertragen  wird,  sondern  zu  entzünd- 
lichen Processen  im  Bauch  führen  muss  (Bristowne). 

Die  sammtlichen  oben  genannten  Perforationen  in  Darm,  Blase  und  Scheide 
and  durch  die  Bauchwand  nach  aussen,  können  zur  Entleerung  der  Cyste 
fahren  und  wieder  verheilen.  Häufiger  tritt  in  ihrem  Gefolge  eitrige  Um- 
wandlung des  nicht  Entleerten,  und  mit  der  Fäulniss  des  Inhalts  zum  Tod 
fahrendes  septisches  Fieber  u.  s.  w.  ein. 

Ein  höchst  seltenes,  im  Verlauf  eintretendes  Ereigniss  ist  die  intracystische 
Haemorrhagie.  Plötzliche  Anaemie  bei  Kranken  mit  Cysten  muss  als  Sym- 
ptom dieses  Zufalls  betrachtet  werden,  und  bereits  in  mehreren  Fällen  wurde 
die  Diagnose  sicher  gestellt  (Spencer  Wells),  und  die  sofort  angestellte  Ex- 
stirpation rettete  sogar  einmal  das  Leben  der  Kranken  (Wetshire). 

Die  Blutung  kann  eintreten  in  Folge  von  Achsendrehung  des  Stieles. 
Dieser  Zustand,  auf  welchen  zuerst  Rokitansky  die  Aufmerksamkeit  gelenkt 
hat,  vermag  jedoch  auch  Symptome  von  Necrose  der  Cyste  und  von  acuter 
Entzündung  und  Eiterung  hervorzurufen,  wie  auch  ein  Theil  der  Heilungsfalle 
durch  die  mangelhafte  Ernährung  des  Stieles  bei  der  Achsendrehung  und  die 
oonsecutive  Atrophie  der  Geschwulst  zu  erklären  ist,  indem  die  dabei  statt- 
findende Gefasscompression  zu  Ernährungsstörungen  innerhalb  des  Tumors 
fahrt,  welche  mit  Verfettung,  Verkalkung  der  Wand  und  Eindickung  des 
Inhalts  endigen. 

Die  letzteren  Vorgänge  sind  denn  auch  die,  welche  in  seltenen  Fällen 
^e  spontane  Heilung  einzuleiten  vermögen. 

EHe  Cystome  des  Ovariums  sind  zum  Theil  wohl  im  Keime  congenital 
vorgebildete  Geschwülste,  und  ein  Theil  von  ihnen  entwickelt  sich  auch  be- 
reits in  früher  Jugend,  der  grössere  Theil  allerdings  im  zeugungsfähigen  Alter 
des  Weibes.  Dem  gegenüber  gehört  das  Carcinom  mehr  der  zweiten  Lebens- 
häirte  an.  Es  ist  in  seinen  Erscheinungen  characterisirt  durch  raschen  Ver- 
lauf und  durch  die  Symptome  der  Anaemie  und  Cachexie,  welche  viel  früher 
eintreten,  als  bei  den  Cystomen.  Dazu  kommen  frühe  Oedeme  und  Schwellung 
der  Lymphdrüsen  in  der  Regio  lumbalis  und  hypogastrica.  Dem  Carcinom  ist 
*och  die  Neigung  zu  Metastasen  und  zu  localen  Recidiven  eigen,  welche  von 
den  Adenomen  nur  das  Adenosarcom  in  beschränktem  Grade  hat. 

Wir  deuteten  schon  oben  an,  dass  der  Verlauf  des  Papilloms  des 
Kerstocks  ein  ganz  anderer  ist,  falls  dasselbe  die  Wandung  einer  Cyste  durch- 
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bricht  and  die  papillären  Geschwülste  im  Baachraam  frei  zu  Tage  tretet 
Schon  die  Diagnose  dieser  Tumoren  bei  nicht  mit  Flüssigkeit  gefülltem  Baach 
ist  öfter  nicht  leicht.  Es  bilden  sich  harte  knollige  langsam  wachsende  6e 
sck Wülste  im  kleinen  Becken,  welche  die  Ovarien  und  den  Uterus  wie  di 
Blase  zudecken,  mit  ihnen  verwachsen,  den  Uterus  immobil  machen,  m 
meist  wird  auch  der  Darm  von  der  Geschwulst  umwachsen  und  fixirt.  In  do 
Regel  pflegt  das  Wachsthum  dieser  Papillome  kein  sehr  rasches  zu  sein,  wob 
aber  füllt  sich  der  Bauch  bald  mit  Flüssigkeit,  und  das  Leben  der  Patientei 
ist  nur  durch  oft  wiederholte  Functionen  zu  erhalten.  Beschwerden  von  Seitei 
der  Blase  und  des  Rectums  sind  öfter  mit  dem  Papillom  verbunden. 

Die  parovarialen  Cysten  sind  in  der  Regel  mit  dünner  wässriger  Flüssig 
keit  von  geringerem  specifischen  Gewicht  gefüllt.  Zuweilen  auch  ist  der  In 
halt  bräunlich  oder  blutig.  Meist  ist  der  Balg  sehr  dünnwandig  und  di< 
ganze  Cyste  ist  entweder  mehr  weniger  gestielt  —  der  Stiel  inserirt  sich  « 
und  neben  dem  Ovarium  —  oder  sie  liegt  unter  dem  Peritoneum,  muss  untei 
selbem  herausgeschält  werden  und  es  bleibt  nach  der  Operation  ein  leere 
Sack  zurück.  Sind  diese  Cysten  wie  gewöhnlich  nicht  gestielt,  so  liegen  si) 
sehr  deutlich  nach  einer  Seite  des  Leibes,  sie  können  hier,  je  nachdem  sii 
sich  im  Ligamentum  latum  mehr  nach  dem  Darmbein  oder  nach  der  vordere) 
Bauchwand  hin  entwickeln,  bald  als  ganz  unverschiebbare  fluctuirende  Becken 
gesch Wülste,  bald  als  Geschwülste  der  vorderen  Bauchwand  imponiren.  D« 
Uterus  pflegen  sie  gern  zu  verdrängen,  bald  seitlich,  bald  nach  hinten,  bali 
nach  vorn,  bald  heben  sie  ihn  auch  empor.  Im  Douglas'schen  Raum  fohl 
man  keinen  Tumor,  aber  die  eine  Seite  zeigt  eine  wenig  derbe,  elastisch 
Geschwulst.  Die  Tube  sitzt  meist  wie  ein  Stiel  bald  auf  der  hinteren  unterec 
bald  auf  der  oberen  Fläche  der  Geschwulst. 

§.  49.  Indem  wir  in  Beziehung  auf  die  Diagnose  der  Eierstocks 
geschwülste  auf  das  Ende  dieses  Capitels  hinweisen,  wenden  wir  uns  zu  eine 
kurzen  Betrachtung  der  Therapie. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  war  man  im  Wesentlichen  auf  eine  palliitif 
Therapie  bei  den  fraglichen  Geschwülsten  beschränkt.  Wenigstens  dürft 
man  von  der  Function,  der  fast  allein  geübten  Operationsmethode,  nur  i 
seltenen  Fällen  radicalo  Heilung  erwarten.  Doch  kommen  solche  Radical 
heilungen  unzweifelhaft  vor.  und  Ohlshausen  (Pitha-Billroth,  Ovaria 
krankheiten  pag.  179  etc.),  welcher  eine  Anzahl  sicherer  Beobachtungen  M 
der  Literatur  und  eigener  Erfahrung  zusammenstellt,  hebt  hervor,  dass  t 
sich  dabei  meist  um  einkammerige  Cysten  jugendlicher  Individuen,  nicht  seit« 
wohl  um  Parovarialcysten  handelt,  bei  denen  zuweilen  erst  nach  der  zweit« 
dritten  Function  die  Wiederansammlung  von  Flüssigkeit  ausblieb.  Je  heD« 
dünner,  eiweissarraer  die  Flüssigkeit,  desto  grösser  sind  die  Aussichten  fS 
radicale  Hülfe  durch  die  Function.  Am  grössten  ist  offenbar  die  Aussicht  m 
Heilung  bei  den  oben  besprochenen  parovarialen  Cysten.  Bei  ihnen  ist  i 
so  vielen  Fällen  nach  ein-  und  mehrmaliger  Operation  Heilung  eingetreta 
oder  schliesslich  noch  nach  einer  Jodinjection,  dass  viele  Chirurgen  noch  ta 
angesichts  der  grösseren  Gefahren,  welche  die  Ausschälung  der  Cyste  aus  d« 
Peritoneum  bietet,  die  Function  für  die  Norraaloperation  halten. 

Viel  häufiger  aber  hat  man  punktirt  in  nur  palliativer  Absicht,  so  d 
die  Beschwerden  der  Patientinnen  so  erheblich  wurden,  dass  eine  ErleichteroB 
wünschenswerth  erschien.  Dio  iirleichterung  selbst  war  natürlich  je  nach  4 
Geschwulstform  verschieden.  Die  Entleerung  uniloculärer  Cysten  konnte  fi 
längere  Zeit  die  Symptome  verschwinden  machen,  während  bei  den  zusamm« 
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gesetzten  Gystomen  nar  die  grösseren  Cysten  entleerbar  sind  und  somit  ein 
Tamor  anch  nach  der  Function  zurückbleibt.  Immerhin  war  und  ist  auch  heute 
noch  in  den  seltenen  Fällen,  bei  welchen  momentan  oder  überhaupt  die  Ex- 
stirpation  nicht  indicirt  ist,  die  Function  eine  ausserordentliche  Wohlthat  für 
die  Kranken,  und  sie  ist  oft  durch  viele  Jahre  und  viele  Mal  mit  grosser 
Erleichterung  für  die  Kranke  vorgenommen  worden.  Die  Ausführung  der 
Operation  weicht  in  keinem  Funkt  von  der  von  uns  für  die  Function  des  Ascites 
beschriebenen  ab.  Im  Allgemeinen  braucht  man  dickere  Trocarts  und  lässt 
den  Inhalt  durch  einen  langen,  dem  Rohr  nach  Ausziehung  des  Stilets  auf- 
gesetzten Gummischlauch  in  ein  Gefäss  ausfliessen,  so  dass  die  Mündung  des 
Gammirohrs  sich  immer  unter  Flüssigkeit  befindet. 


Thoinp8on*8  Trocart. 


Fig.  17  b. 


Tfhorap(*on*[t«  Trocurt  (Darchschnitt). 


Der  vorstehend  abgebildete  Thompson 'sehe  Trooart  entspiioht  den  Anforderungen 
in  so  fem  noch  in  etwas  yollkommenerer  Weise,  als  das  Gammirohr  seitlich  der  CantLle  an- 
gttetzt  ist  nnd  man  somit  für  den  Fall  der  Yerstopfong  des  Rohres  nachtraglich  durch  Vor- 
lehieben  des  Stilets  das  Lumen  frei  machen  kann.  Zum  Gebrauch  wird  der  in  dem  Hand- 
griff bewegliche  Stachel,  welcher  mit  Fett  bestrichen  luftdicht  in  der  Canüle  sitzt,  zurüek- 
googen  bis  hinter  die  Ausflussmündung,  welche  seitlich  der  Canüle  angebracht  ist.  Dann 
angt  man,  indem  das  Ende  des  Gammirobres  in  Wasser  getaucht  ist,  das  Rohr  von  dem 
Kode  der  Silbercanüle  aus  voll  und  schiebt  den  Stachel  wieder  vor.  Das  Gummirohr  bleibt 
Jetxt,  da  der  Stachel  luftdicht  in  der  Canüle  schliesst,  gefüllt. 

Als  Einstichstelle  wählt  man  auch  hier  die  Linea  alba,  oder  irgend  eine 
andere,  besonders  deutlich  fluctuirende,  von  Gefassen  freie  Stelle  unter  den 
nothwendigen  Cautelen  gegen  Darmverletzung.  Den  Darm  wird  man  immer, 
falls  er  abnormer  Weise  mit  der  Oberfläche  der  Cyste  verwachsen  sein  sollte, 
durch  Percussion  oder  durch  Palpation  als  breiten  bandförmigen  Körper  auf 
der  Cyste  nachweisen  können.  Auch  in  Beziehung  auf  das  Verfahren  bei  dem 
Ausfliessen  der  Flüssigkeit,  wie  bei  dem  Verband  gelten  die  für  Ascites 
gegebenen  Regeln.  Erreicht  man  an  einer  Stelle  keine  hinreichende  Entleerung 
▼on  Flüssigkeit,  so  wirds  an  einer  andren  versucht.  Zuweilen  durchbohrt 
man  auch  von  dem  einen  Einstich  aus  durch  weiteres  Vorschieben  des  Tro- 
carts die  Scheidewand  eines  zweiten  Cystenraumes  und  es  entleert  sich  jetzt 
wieder  von  Neuem  Flüssigkeit.  Ausser  den  ßauchdecken  kann  auch  die 
Seheide  (ür  die  Punction  verwandt  werden,  falls  sich  Cysten  besonders  nach 
dem  Douglas 'sehen  Raum  hin  entwickelt  haben.  Im  Ganzen  wählt  man 
aber  fdr  einfache  Punctionen  die  Scheide   nicht  gern   und    das  Rectum  wohl 
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gar  nicht  mehr,  da  von  beiden  Stellen  aus  eine  faulige  Infection   der  Wunde 
and  des  Sackes  leichter  vorkommt. 

Die  Punction  der  Ovarialcysten  ist,  wenn  man  sie  unter  denselben  anti* 
septischen  Cauteleo  macht,  welche  wir  bei  der  Operation  der  Bauchwassersucht 
(§.  40.)  beschrieben  haben,  keine  sehr  gefährliche  Operation.  Die  Gefahren, 
welche  sie  bietet,  sind  die  der  Blutung,  wie  sie  besonders  nach  rascher  Ent^ 
leening  der  Cyste,  oh  De  dasi§  man  gleichzeitig  eine  genügende  äussere  Com- 
pression  des  Bauches  stattfinden  liess,  durch  Nachlassen  des  auf  die  Wandangs- 
gefässe  der  Cyste  stattfindenden  Drucks  zu  Stande  kommen  kann.  Sie  hat 
schon  jähen  Tod  der  Punctirten  herbeigeführt,  während  in  anderen  Fällen  zu- 
weilen der  Tod  rasch  ohne  nachweisbare  anatomische  Veränderungen,  ausser 
starker  Füllung  der  üiiterl ei bsge fasse,  durch  Shok  eintrat.  Durch  massigen 
Compressionsverband  des  Bauches  nach  der  Function  mit  breiter  Flanellblnde 
kann  man  meist  den  Eintritt  der  Blutung  vermeiden. 

Oft  treten  nach  dieser  Operation  leichte  Adhäsiv- Verwachsungen  mit  dem 
Peritoneum  ein,  welche  nicht  selten  wieder  vollständig  verschwinden.  Einen 
wesentlichen  Efi'ect  scheinen  diese  eben  doch  meist  nur  beschränkten  Ad- 
häsionen auf  die  Prognose  der  späteren  Ovariotomie  nicht  zu  haben  (Spencer- 
Wells),  Aber  freilich  tritt  nach  vielfachen  Functionen  eine  allmälige  Ver- 
dickung des  Bauchfells  mit  chronischer  Entzündung  ein,  und  für  diesen  Fall 
finden  sich  doch  auch  meist  ausgedehntere  und  festere  Adhäsionen,  Von  weit 
grösserer  Bedeutung  sind  acut  tind  diffus  peritonitische  Erscheinungen,  welche 
nach  der  Operation  auftreten.  Sie  wie  die  Eiterung  resp.  Jauchung  im  Sack, 
sind  wohl  immer  Folge  von  Infection  durch  die  eingeführten  Instrumente, 
Die  Fäulnisserreger,  der  ^Schmutz**  in  der  Canüle,  am  Stachel,  sind  in  der 
Mehrzahl  der  Fälle  zu  beschuldigea.  In  manchen  Fällen  kommt  es  auch  zur 
Peritonitis,  indem  aus  der  Punctionsöffnung  Cysteninhalt  frei  in  die  Bauchhöhle 
austritt  (?). 

Beide  Ereignisse  kennzeichnen  sich  als  gefahrvolle.  Man  hat  die  WahK 
sich  auf  die  gewöhnliche  symptomatische  Therapie  zu  beschränken  oder  durch 
Radicalopenition,  durch  Entfernung  der  jauchenden  Cyste  die  Heilung  zu  ver 
*>uchen*  Bei  Jauchung  der  Cyste  bleibt  unter  Umständen  noch  die  Möglichkeit 
einer  breiten  ErÖtfoung  derselben  mit  Einlegen  von  Dramröhren  und  Ausspüleo 
durch  desinficircnde  Flüssigkeiten. 

§  50.  Üa  zuweilen  Daeh  der  einfachen  PunctioD  Heilung  von  Cysten  beobachtet  wurde, 
^  veraochte  man  dies  Ziel  noch  sicherer  zu  erreleben,  indem  man  Jodtinctur  nach  ihrer 
Botleerung  einspritzte.  Natärlicb  konnte  das  Verfahren  nur  für  den  Fall  einfacher  Qjvbm 
in  Frage  kommen  und  zumal  bei  solchen  mit  wässrigem  Inhalt.  Dach  ist  es  eine  Zeit  ItQ^ 
besonders  in  Frankreich  (Vetpeau,  Boinet),  aber  auch  in  Deutschland  und  Bngl&nd  fiel* 
fieh  auch  bei  Cs  stomen  versucht  und  zu  Zeiten  gewiss  anf  Grand  unvollkommen  beobttehte- 
ter  Fälle  in  angerechtfürtfgter  Weise  empfohlen  worden.  Die  besten  Resultate  hatBointt 
(irzielt,  nachdem  er  sich  nur  auf  die  Injection  einfacher  Cysten  beschrankte.  Er  hatte  fast 
t^o  pCt  Heilangen.  Viel  ungünstiger  sind  die  Resultate  ^  welche  deutscht  Gynäkologen 
(Scanzoni,  Veit  a.  A.)  berichteten.  Fs  bleibt  demnach  mindestens  zweifelh.ift,  ob  die 
gnten  Boinet' sehen  Resultate  nicht  zu  frijh  verzeichnet  worden  sind.  Nach  EntleeraDg 
lies  Inhalts  der  Cyste  spritzt  man  eine  je  nach  der  Grosse  derselben  verschiedene  Menge 
Jodlösung  ein  Boinet  nimmt  Tinct.  jod«  und  Wasser  ana  <«rm.  DO  und  setzt  noch  f^ 
jodat.  Grm.  i  und  Tannin  ürro.  2—4  zu.  Schub  und  Simpson  benutzen  Tinct  JodU  i 
verschiedenen  Mengen  von  Wasser  verdünnt.  Die  Masse  kann  durch  die  Ganüle  eingespr 
oder  dureh  den  Schlauch  mit  Hülfe  eines  aufgesetzten  klüineu  Trichters  eingegossen  werden 
(flegar).  Im  letsteren  Fall  ist  auch  die  vorherige  Ausspülung  der  Cyste  mit  Wasser  leicht 
atmufabren  Die  Jodtinctur  soll,  indem  man  die  Oyst«  leicht  knetet^  mit  den  Wandongen 
deraelb«n  in  Berührung  gebracht  werden.    Nach  8  —  10  Minuten  lasst  man  sie  wieder  auiflioi 

Obwohl  man  zugeben  muas,  dass  eine  Anzahl  Kranker  durch  Injeotion  von  Tinet 
ftheilt  worden  suid.  lo  itebtn  doch  mit  der  Unsioherheit  det  B^olgea   die  G«fahnn 
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tu  SnUftDg.  DenD ,  abgesaheo  von  den  üblen  Kreignissen ,  wdlcbe  dies  Verfabren  mit  der 
sinfiielieD  Panction  tbeilt,  sind  die  Mengen  ron  Jod,  welche  dem  Körper  einverleibt  ireixien, 
so  erliebHcli;  daas  man  zuweilen  stärkere  Intoxication  eintreten  sab.  Dazu  kommt,  dass  in 
veriiillnitsiDässig  Fielen  Fallen  sieb  nach  der  Panction  Eiterung  im  Sack  etablirt,  and  dass 
die  itögliehkeit  des  baldigen  Zastandekoromens  von  Pentonitis  durcb  die  des  KinfliessenK 
▼«Ml  Tinet.  jodi  nnd  Cysteninbalt  in  die  Baaehhoble  gesteigert  wird  Aus  der  Casnistik  lässt 
aeh  denn  auch  alles  dies  mit  Zablen  belegen.  Die  Gefalir  der  Jodinjeotion  ist 
froaaer  als  die  der  Ovariotomie.  Sie  kann  daher  nur  da  in  Frage  kommen^  wo  die 
Ormtiotomie  nicht  ausführbar  ist.     Derartige  Fälle  werden  aber  von  Tag  zu  Tag  seltener- 

Für  die  Fälle^  in  welchen  die  Cyste  vereitert,  verjaucht,  und  flie  Exstirpatlon  UBauS' 
fUiriMU'  erscheint,  muss  man  ein  Verfabren  haben,  den  Inhalt  möglichst  frei  zu  entleeren 
und  die  Höhle  tu  reinigen.  Meist  wendet  man  nur  in  diesem  Sinne,  nicht  io  dem  der  beab- 
sichtigten Radicalheilang  bei  intacten  Cysten  (Scanzoni),  hetitigeo  Tages  die  Drainage  an. 
Hat  man  in  solchen  Fällen  die  Wahl  des  Ortes,  so  empfiehlt  sii-h  als  tiefster«  dem  Aosfloas 
I  güitftigster  Punkt  zur  Eröffnung  und  Einlegung  von  Drainager  obren  die  Scheide. 
^L  Kiwisch  hat  eine  Anzahl  von    günstigen  Beobachtungen    nach  Scheiden punction   und 

^L  folgender  Drainage  mitgetheilt,  ebenso  Scanzoni,  Sie  punctirten  nur  ein  kammerige  Cysten. 
^H  Seansoni  hat  sogar  ein  eigenes  Messer  construirt,  welches  bei  dickem  Cjsteninhalt  durch 
^H  die  Canoie  eingeschoben  werden  soll  zum  Zweck  des  Dilatirens,  Die  Canüle  soll  nach  Eni- 
^H  («rauog  des  Stilets  liegen  bleiben.  Ohls hausen  hat  die  Casuistik  dieser  Punotion  durch 
^H  ^ie  Scheide  kürzlich  mitgetheilt.  In  55  Fällen  war  die  Operation  ingeblich  34  Mal  er- 
^H  folgreieh. 

^B  Hier,  wie  an  der  vorderen  Bauchwand  hätte  man  nbrigens  erst  Punction  vorzunehmen 

r        tLnd  durch  Einführung  einer  Röhre,  welche  liegen  bleibt,  die  Verwachsung  der  Cyste  mit  der 

Hanchwand  herbeizuführen,    ehe    man   breitere  Oeffnung    und  Einführung   stärkerer  Eöhren 

a^DslUiren  konnte.    Müsste  man  am  Bancb  die  Eröffnung  vornehmen:  so  würde  sich  auch  hier 

<Ue  Anwendung  der  Simon^ sehen  Doppel pnnc ti on ,    noch  mehr  aber  die  §.  48  beschriebene 

^^oroperatioD,  die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  über  der  Stelle,  an  welcher  man  die  Cyste  später 

<^Äoen  will,  mit  nachträglichem  Ausstopfen  der  Wunde  mit   gekrülHer  (jaze    oder  auch  das 

-^Jinähen  der  C^^ste  an  die  ßauchwandwunde,  wie  wir  es  dort  bescbriehen  haben,  empfehlen. 

^^ie  Nachbehandlung  muss  durch  Äeissige  Ausspülang  des  Sackes  mit  desinficirenden  Flüssig- 

^«itea  sorgfältig  geleitet  werden,    soll  die  Kranke  sonst  nicht  an    den  Folgen   der  Eiterung 

^t«  Gronde  gehen. 

Za  erwähnen  wäre  dann  noch  ein  Yerfahreu,    welches  auf   die  Beobachtung  gegründet 

^^  dAss  einkammerig«  Cysten   Dach   einer  Ruptur   und   nach  Ei^uss   ihres  Inhalts   in   die 

^"       hhShle  zuweilen  geheilt  sind.     Der  Vorschlag  Tilt's,  die  Cyste  gleichsam  subcutan  mit 

Tenotom  ^n    eröffnen,    wurde    zunächst    von    Maisonneuve    vergeblich    ausgefiubrt 

versuchte  Simpson  nach  einer  IdcisIod  durch  die  Baacbdeckeu  mit  einem  vierkan- 

Trocart  eine  grössere  bleibende  Cysten -Bancb  bohlen -Fistel    anzulegen,    und   da 

dies    onzureichend  war,    so    adoptirte    er    B lande ITs   Verfahren    der    lilxcision    eines 

es  der  C}*stenwand,  ein  Verfahren,  welches  neuerdings  auch  Spencer- Wells  für  be- 

ite  l'äUe  empfohlen  hat     Es  soll  sich  dabei  um  einkammerige  Cysten  mit  wäsa 

Inhalt  handeln,  welche  mangelhaft  gestielt  sind  oder  so  breit  aufsitzen, 

ÄS»   an   eine  Exstirpation    nach   der   gewöhnlichen    Methode    nicht   gedacht 

Verden  kann.   Somit  sind  es  wohl  meist  parovariale  Cysten.    Nach  Inciaion  darch  die 

^H£aiielidecken  wird  ein  Stück   ans   der  Cystenwaud  von    etwa    3  Ctm.   Durchmesser   eicidirt, 

^KaUe  etwa  blutenden  Gefasse  der  ßalgwand  sorgfältig  unterbunden   und    dann    der    entleerte 

^^Timor  in  die  Bauchböhle  zurückgeschoben.     Die    ICrfahrungen    über    solche   Eiccision    aus 

der  pfstenwand  sind  noch  nicht  sehr  zahlreich. 

§.  51.     Das  Resultat  der  vorstehenden  Betrachtung  ist  dass  wir  in  den 

Ibis  jctrt  geschilderten  Verfahren  den  Kranken  mit  Ovarialcystomen  entweder 
BOT  in  palliativer  Weise  oder  bei  ganz  bestimmten  Voraussetzungen,  wie  bei 
noitociilaren  Cysten  durch  Jodinjection»  bei  Vereiterung  von  Cysten  durch 
Eröffnung  und  Drainirung  und  auch  hier  immer  durch  gefahrvolle  Eingriffe 
und  ohne  Garantie  für  die  Sicherheit  des  Erfolges  zu  helfen  im  Stande  sind. 
Wir  haben  alle  diese  Verfahren  auch  im  Wesentlichen  nur  noch  beschrieben, 
weil  sie  eine  grosse  historische  Bedeutung  haben. 

Mac  Do  well  hatte  im  Jahre  180^  die  erste  genau  heschriebene  Ovariotomie  aus* 
fefttiirt  nnd  bis  in  die  20  er  Jahre  auf  etwa  13  Opera tioneo  8  Heilungen  erzielt.  Wenn 
4iiiaieb  die  Ausführung  der  Laparotomie  zut  Entfernung  von  Ovarialge schwülsten  so  wenig 
IKn^uig  fand,  so  lag  dies  wesentlich  darin  begründet,  dasa  man  zn  wenig  Einsicht  hatte  lu 
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die  Ursachen,  welche  bei  dem  Zustandekommen  von  Peritonitis  mitwirkten.  Denn  obwohl 
nicht  ZQ  verkennen  ist,  dass  mit  der  verbesserten  Technik  der  Operation,  der  EinfQhnug 
kleiner  Bauchdeckensohnitte  (Jeaffreson),  der  Erfindung;  der  extraperitonealen  Behandlung 
des  Stieles  (Stilling)  und  der  Einführung  derselben  in  die  Praxis  (Hutchinson),  dareli 
die  Construotion  der  Klammer  u.  s.  w.  die  Prognose  der  Operation  viel  besser  geworden  ist, 
so  war  es  doch  wesentlich  das  ganze  Verfahren  in  seiner  Sorgfalt  und  äussersten  Reinlieb- 
keit,  die  Sorge,  inficirende  Stoffe  von  der  geöffneten  Bauchhöhle  abzuhalten  und  die,  dass 
man  faulnissfahige  Theile,  wie  Blut,  Gysteninhalt.  falls  sie  in  die  Bauchhöhle  eingeflossen 
waren,  vor  der  Wundvereinigung  auf  das  Genaueste  entfernte,  wodurch  die  Mortalitatssiffer 
im  Ganzen  sich  so  erheblich  verringerte,  dass  sie  bei  500  von  Spencer-Wells  operirten 
Frauen  nur  25,4 pGt.  betrag,  und  wie  sehr  die  Resultate  der  YervoUkommung  fähig  und, 
das  geht  daraus  hervor,  dass  Spencer -Wells  von  dem  ersten  Hundert  34,  von  dem  letiteo 
nur  noch  20  starben. 

Olshausen  (a.  a.  0.)  berichtet  die  besten  Erfolge  von  Koeberle  und 
Keith.  Koeberle,  welcher  unter  300  Operationen  keine  unvollendet 
Hess  und  keine  Probeincision  machte,  verlor  von  63  Operationen  (1874 — 76) 
nur  6  Kranke.  Es  genasen  also  90pCt.  Keith  hatte  unter  229  Operationen 
von  1862  bis  Januar  1877  194  Genesungen  =  84,7  pCt. 

Nach  einer  neuen  Zusammenstellung  (Thomas)  von  1683  Operationen,  welche  dank 
25  Chirurgen  ausgeführt  wurden,  muss  man  als  jetzt  gültigen  Mortalitats-Procentsatz  ohne 
Antisepsis  etwa  30  auf  100  rechnen. 

Der  erheblichste  Fortschritt  für  die  Ovariotomie  ist  aber  gemacht  worden 
durch  die  Ausdehnung  des  antiseptischen  Verfahrens  auch  auf  diese  Operation, 
und  wir  sollten  meinen,  dass,  nachdem  auch  der  Meister  der  Ovariotomie, 
Spencer-Wells,  das  Verfahren  adoptirt  hat,  jetzt  kein  Operateur  mehr  ohne 
dasselbe  arbeiten  sollte.  Es  ermöglicht  auch  dem  Chirurgen,  welcher  nicht 
sehr  viel  operirt,  die  Operation  zu  wagen  und  einen  guten  Ausgang  zu  hoffen. 
Um  die  Einführung  des  Verfahrens  haben  sich  zumal  deutsche  Chirargeo 
(Schröder,  v.  Nussbaum  u.  A.)  verdient  gemacht.  Schröder's  Casuistik 
weist  eine  Mortalität  von  14pCt.  nach.  Bei  300  Ovariotomirten  fiel  die 
Todesziffer  der  letzten  100  Fälle  auf  7pCt.  Lawson  Tait  operirte  (1884) 
139  ovariale  und  parovariale  Cysten  ohne  einen  einzigen  Todesfall  und  ohne 
eine  unvollendet  gebliebene  Operation. 

Aber  nicht  nur  die  oben  angedeuteten  Verhältnisse  sind  für  die  Prognose 
von  Wichtigkeit,  also  die  äusserste  Sorgfalt  und  Reinlichkeit  bei  der  Ope- 
ration, die  Wahl  eines  geeigneten,  von  Infection  freien  Locals,  sondern  auch 
die  specielle  Auswahl  der  zur  Operation  geeigneten  Fälle. 

Da  die  Operation  an  sich  doch  noch  immer  einen  gewissen  Mortalitats- 
satz  liefert,  so  wird  man  sich  nicht  dazu  entschliessen,  eine  Ovariotomie  so 
machen,  ehe  nicht  wirkliche  Beschwerden  durch  die  Geschwulst  bedingt  werden. 
Kleine,  langsam  wachsende  Geschwülste  sind  zunächst  von  der  Operation  aus- 
zuschliessen.  Die  Operation  solcher  ist  auch  in  der  That  oft  deshalb  schwie- 
riger, weil  die  Bauchdecken  nicht  durch  die  Dehnung,  welche  sie  bei  erheblicher 
Geschwulst  erfahren,  verdünnt  sind.  Aus  diesem  Grund  fällt  der  Bauchschnitt, 
auch  wenn  er  anscheinend  dieselben  Dimensionen  an  der  Bauchwand  hat,  nie 
so  ausgiebig  aus  und  die  Zukömralichkeit  zu  der  Geschwulst  ist  durch  die 
dicken  Bauch  Wandungen  erschwert.  Ausnahmen  von  dieser  Regel  erfordern 
nur  die  bereits  oben  angedeuteten  besonderen  Ereio;nisse,  wie  die  Blutung  in 
den  Sack,  die  Achsendrehung  des  Stiels  mit  ihren  Folgezuständen  der  Blutung, 
der  Necrose  der  Balgwand,  der  Vereiterung  des  Cysteninhalts,  die  eintretende 
Eiterung,  Einkeilung  einer  Cyste  im  Becken  oder  Symptome  von  Ileus  in 
Folge  von  Ovarialtumoren  u.  s.  w.  Uebrigens  hat  es  doch  zweifelsohne  seine 
Vortheile,  wenn  man  nicht  zu  grosse  Geschwülste  schon  operirt,  und  so  darf 
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der  geübte  Operateur  wohl  auch  bei  solchen ,  nachdem  er  die  Frau  mit  der 
Möglichkeit  eines  tödtlichen  Ausgangs  bekannt  gemacht  und  ihr  gleichzeitig 
die  Beschwerden,  welche  ihr  durch  das  Wachsen  der  Geschwulst  unausbleiblich 
erwachsen,  klar  gemacht  hat,  die  Operation  wagen.  Von  Functionen  in  dieser 
Zeit,  aber  auch  in  späterer  rathen  wir  im  Allgemeinen  ab,  da  dieselben  doch 
iQch  nicht  ganz  gefahrlos  sind  und  immerhin  die  Operation  erschweren,  die 
Prognose  schwieriger  machen  können. 

Früh  soll  man  operiren,  wenn  das  rasche  Wachsthum  und  die  sonstige 
Beschaffenheit  der  Geschwulst  (Härte  etc.)  ein  malignes  Neoplasma,  Sarcom 
oder  Carcinom,  wahrscheinlich  macht.  Es  ist  durchaus  falsch  unter  solchen 
Verhältnissen  eine  Operation  abzulehnen,  da  es  wohl  kaum  an  einem  anderen 
Organ  so  günstige  Verhältnisse  für  Radicaloperation  eines  malignen  Tumors 
giebt,  als  dies  am  Ovarium  der  Fall  ist.  Meine  Erfahrungen  stimmen  voll- 
ständig mit  den  aus  der  Schröder 'sehen  Clinik  von  Cohn  berichteten  überein, 
welcher  unter  100  Fällen  der  Operation  bei  maligner  Geschwulst  19  noch  über 
ein  Jahr  Gesunde  zählte.  Ich  habe  von  verschiedenen  Frauen  noch  nach  3  und 
4  Jahren  die  besten  Nachrichten  über  ihr  Befinden.  Selbst  bei  sehr  rasch 
wachsenden  Geschwülsten  älterer  Frauen  mit  ungewöhnlich  früher  und 
hochgradiger  Cachexie  habe  ich  einige  Male  länger  dauernde  Heilung  eintreten 
sehen.  Bei  nachweisbaren  Drüsenschwellungen  in  der  Weiche  und  im  Becken 
sind  wohl  immer  Carcinome  anzunehmen,  welche  man  besser  wegen  ungünstiger 
Prognose  von  der  Operation  ausschliesst.  Ebenso  sind  ausgedehnte,  zumal 
ant  das  Becken  und  den  Uterus  sich  erstreckende,  feste  Verwachsungen  Com- 
plicationen,  welche  die  Ausführung  der  Operation  nahezu  unmöglich  machen 
ond  die  Prognose  ganz  erheblich  erschweren  können  (Diagnose  derselben  siehe 
unten  §.  59).  Auch  die  Operation  der  durch  die  Cyste  hindurchgewachsenen 
Papillome  pflegt  sehr  schwierig  zu  sein.  Trotzdem  liegt  in  ihr  die  einzige 
Möglichkeit,  die  Kranken  vor  dem  Untergang  zu  retten,  und  so  ist  doch  auch 
bei  ihnen  immer  der  Operationsversuch  zu  machen.  Ich  habe  ein  grosses, 
anscheinend  untrennbar  mit  dem  kleinen  Becken  und  seinen  Organen  ver- 
wachsenes Papillom,  wenn  auch  mit  grosser  Mühe,  zu  entfernen  vermocht. 

Die  Gravidität  ist  keine  GoDtraindication  gegen  die  Ausführung  der  Operation,  womog- 
lieh  wird  man  hier  palliative  Function  vorziehen;  ob  man  aber,  falls  diese  unzureichend  ist, 
künstliche  Frühgebart  (Barnes)  oder  die  Ovariotomie  (Spencc  r-Wells)  ausführen  soll, 
darüber  sind  die  Acten  noch  nicht  geschlossen.  Die  Ovariotomie  ist  ausser  von  Spenoer- 
Wells  in  der  letzten  Zeit  mehrfach  mit  günstigem  Krfolg  ausgeführt  worden  und  seit  Ein- 
ßlmmg  der  an tisep tischen  Methode  scheint  im  Allgemeinen  die  Ovariotomie  der  Einleitung 
te  künstlichen  Frühgeburt  vorzuziehen  zu  sein.  Eine  ganze  Anzahl  glücklicher  Operationen 
«gar  solcher  mit  Erhaltung  der  Frucht,  sind  von  verschiedenen  Operateuren  mitgetheilt 
»wden  (Schröder  u.  A.)- 

§.  52.  Die  Ovariotomie  soll  wo  möglich  in  einem  Raum  vollführt  werden, 
welcher  frei  ist  von  Infectionsgefahr,  und  es  ist  gut,  wenn  auch  die  Nachbe- 
bandlang  in  einem  isolirten,  grossen,  geräumigen  und  leicht  zu  lüftenden  Zimmer 
stattfindet.  Für  langdauemde  Operationen  ist  eine  verhältnissmässig  hohe 
Zimmertemperatur  (22 — 25  Gr.  Gels.)  nicht  unzweckmässig,  da  sie  mithilft, 
•iner  zu  starken  Abkühlung  des  Peritonealraumes  vorzubeugen.  Wegner  hat 
Mf  die  Grefahr  der  Abkühlung  kürzlich  hingewiesen,  indem  er  das  rapide  Sinken 
<l»  Körpertemperatur  für  einen  Theil  der  an  „Shok'*  zu  Grunde  gegangenen 
Fälle  als  Todesursache  ansieht. 

Die  Operation  geschehe  unter  antiseptischen  Cautelen.  Wenn 
Jfaoche  das  antiseptische  Verfahren  bei  Bauchoperationen  verwerfen,  wie  dies 
zmnal  von  Lawson  Tait  geschieht,  so  ist  dies  unseres  Erachtens  ein  Streit 
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am  Worte.  Die  guten  Resultate,  welche  solche  Chirurgen  erreichen,  erreichoo 
sie  doch  nur»  indem  sie  auf  Lister's  Schultern  stehen.  Jeder,  der  die  Ent- 
wickelung  der  antiseptischea  Lehre  und  des  Verfahrens  mitgemacht  hat,  wei^is, 
dass  unter  günstigen  Verhältnissen  mit  der  blossen  „Asepsis"  dasselbe  erreicht 
werden  kann,  als  mit  der  Antisepsis.  Aber  ohne  dass  wir  den  mühsamen 
Weg,  welchen  Lister  geebnet  hat,  gegangen  sind,  wären  wir  nie  zu  dieser  Ein- 
sicht gekommen- 

Ob  man  mit  Carbolspray  arbeiten  soll  oder  nicht,  darüber  herrscht 
immer  noch  kein©  Einmütbigkeit  Wir  erklären  ihn  mit  vielen  Chir- 
urgen für  absolut  entbehrlich.  Auf  jeden  Fall  wende  man  ihn  warm 
und  nicht  während  der  ganzen  Dauer  der  Operation  an. 

Alle  Geräthschaften,  welche  bei  der  Operation  benutzt  werden,  sollen  vor- 
her durt;h  Auskochen  und  Einlegen  in  3  proc.  CarboUösung  gereinigt  werden. 
Die  Schwämme  müssen  ganz  neu,  vorher  gut  ausgewässert  und  am  besten  Tags 
zuvor  io  eine  CarboUösung  gelegt  sein,  wenn  man  nicht  vorzieht,  überhaupt 
keine  Schwämme,  sondern  Ballen  von  Listergaze  zu  verwenden,  was  wir  immer 
thua.  Ausser  den  zu  jeder  grösseren  Operation  nöthigen  Instrumenten  bedarf 
man  zur  Ovariotomie  Zangen  zum  Fassen  der  Cyste  (N6Iaton's  Zange  oder 
die  Strassburger  Zangen),  welche  jedoch  auch  durch  eine  Pince  ä  er«5mailliörf 
u,  s*  w.  ersetzt  werden  können,  sowie  besonderer  Instrumente  zum  Blassen  des 
Stieles,  sei  es  um  Glüheisen  zu  appliciren,  sei  es  um  den  Stiel  nach  vollendeter 
Operation  zwecks  Blutstillung  einzuklemmen  und  in  dem  unteren  Winkel  der 
Bauchwunde  zu  befestigen.  Die  letzteren  Instrumente  sind  wohl  entbehrlich 
geworden-  Auch  den  Trocart  für  Ovariotomie  halten  wir  für  durchaus  ent- 
behrlich.   Sehr  wichtig  sind  aseptische  Unterbindungsfäden  von  Seide  und  Gatgai. 

Dieser  verschiedenen  Instrumente  werden  wir,  soweit  es  nöthig  ist,  bei 
der  Besprechung  der  bezüglichen  Operationsacte  gedenken. 

Wohl  bei  keiner  Operation  hat  der  Operateur  und  die  Assistenten,  sowie 
das  gesammte  mitbeschäfttgte  Personal  eine  solche  Sorge  für  eigene  Asepsis 
nothwendig»  als  bei  denen  in  der  Bauchhöhle,  Man  muss  bedenken,  dass  man 
leichte  Infectionen  aus  jeder  anderen  Wunde,  welche  nicht  in  einer  Körperhöhle 
und  zumal  in  der  Bauchhöhle  liegt,  auch  noch  nat  h  gemachter  Operation  und 
Naht,  wenn  sich  die  Zeichen  in  den  folgenden  Tagen  herausstellen,  durch 
Desinfection  und  Drainage  wieder  unschädlich  machen  kann,  dass  ein  gleiches 
Vorgehen  bei  den  Bauchhöhlenop^rationen  dagegen  entweder  gar  nicht  oder 
wenigstens  sehr  schwierig  ausführbar  ist.  Daraus  entspringt  die  Nothwendig- 
keit^  für  Reinlichkeit  des  eigenen  Körpers,  der  Hände  zumal  und  der  Arme 
aufs  gewissenhafteste  zu  sorgen  und  die  Verpflichtung,  vorher  keine  inficirenden 
Kranken  untersucht  zu  haben.  Da  sich  selbstverständlich  die  Gefahr  raultiplidn 
mit  der  Zahl  der  zugreifenden  Hände,  so  beschränke  man  die  Zahl  der  Assistenten 
auf  das  äusserste  Maass.  In  meiner  Klinik  greift  gewöhnlich  nur  der  Operateur 
und  ausnahmsweise  nur  noch  ein   Assistent  in   die  Bauchhöhle  ein. 

Will  raan  bei  der  Operation  mit  dem  Darm  nichts  zu  thun  haben^  so  thut 
man  gut,  die  zu  Operirenden  durch  einige  Tage  fortgesetzte  Einschränkung 
der  Kost,  zumal  der  kothmachenden  und  blähenden,  wie  durch  Abführmittel 
vorzubereiten,  ihnen  einen  leeren  Darm  zu  verschaffen.  Ich  will  hier  gleich 
bemerken,  dass  bei  der  Operation  selbst  das  Vorfallen  der  Därme  am 
sichersten  durch  Hochlagerung  des  Beckens  vermieden  wird.  Ich 
habe  in  Folge  dieser  Hassregeln  auch  bei  langdauernden  Bauchoper&tionen 
fast  nie  etwas  mit  Darm  Vorfall  zu  thun. 

Die  Kranke  bat  Tags  zuvor  ein  Bad  genommen.     Direct  vor  der  Operation 
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wird  der  Bauch  mit  Seife  gut  gereinigt  und  durch  Aufgiessen  von  lauem  Car- 
bolwasser  oder  Subliraatlösung  de:>iußcirt.  Die  Scliaamhaare  werden  auf  dem 
MoDü  veneris  durch  Rasiren  entfernt;  kurz  vor  der  Operation  muss  der  Urin 
entleert  werden. 

Die  zu  Operirende  liegt  in  flacher  Rückenlage  mit  hoch  gelegtem  Becken 
(siebe  oben),   manche  Chirurgen  bekleiden  sie  auch  am  Kopf  und  den  Beiaen 

(mit  Flanell.  Nach  eingeleiteter  Auaesthesie.  wekho  von  Spcneer-Wells 
Sarch  Bichloride  of  Methyiene,  von  Sims  durch  Stickoxydulgas  herbeigetührt 
Wifdj  weil  diese  Körf'er  weniger  Erbrerhen  bewirken  sollen  als  Cldoroform^ 
l&hrt  man  zunächst  den  Hautschnitt  in  der  Mittellinie  mit  Vermeidung  eher- 
flichlii'her  Venen. 

Der  Schnitt  wird  in  gehöriger  Länge  geführt,  nach  unten  nicht  ganz   bis 
lur  Symphyse,   oben  wenigstens  bei  grossen  Geschwülsten  immer  so,  dass  er 
iber  den  Nabel  in  einem   nach    links   gerichteten  Bogen   hinausgeht,   um  sich 
sotort  oberhalb  desselben    wieder  an  die  Mittellinie  zu   halten.     Er   wird   am 
lesten  aus  freier  Hand  mit  langen  Zügen  oder  auch  zwischen    zwei   die  Haut 
lipannenden  Fingern  oder  als  Hautfalten?;chnitt  geführt.    Dann  folgt  die  Trennung 
der  Bauchwandungen,  der  Linea  alba.     Die  Dicke  der  Bauchwandung  beträgt 
Vier  meist   nicht   ganz   einen  Centimeter,   sie   kann   aber  bei   Oedem   oder  bei 
Fettleibigkeit  ganz  erheblich  mehr  betragen,   bei  starker    Bauehgeschwulst  ist 
sie  meist  dünner.     Findet   man    die  Linea   alba   nicht  bald,   so  ist  auch   der 
Nachtheil  nicht  gross,  wenn  man  zwisehen  den  Fasern  des  Rectus  in  die  Scheide 
des  Muskels  eingeht.     Uebrigens  wird  man    wohl   kaum   mit  dem  TrelTen   der 
Mittellinie  in  Verlegenheit  gerathen,    wenn  man  zunächst  direct  unterhalb 
4ts  Nabels    durch    die    Bauchdecken    eindringt.      Nach    Durchtrennung    des 
hinteren  Blattes  der  Scheide  des  Rectus  oder,  falls  man  in   der  Linea  alba 
Wieb,  nach  Durclitrennung  dieser  kommt  man  auf  die  Fascia  transversa   und 
das  subseröse  Gewebe  und  hier  nicht  selten   wieder  in   reichliches  Fett.     Das 
sübseröse  Gewebe,  die  Fascia  transversa  wird  zwischen  zwei  Pincetten  dissecirend 
öder  auch  nach  Einschieben  einer  HohLonde  gespalten.     Das  Peritoneum   er- 
scheint jetzt  verschieden,  je  nach  den  pathologischen  Vorgängen  an  und  inner- 
!        Wb  desselben-     Normaler  Weise  ist  es  leicht  ablösbar  und  präsentirt  sich  als 
I        Wiqlichweisse  durchscheinende  Membran,  welche  sich,  falls  gleichzeitig  Ascites 
K    vorhanden  ist,    mit  Wasser  gefüllt    in   der  Wunde   vortreibt     Nach  adhäsiver 
^tPjritoaitis  kann  es  aber  sowohl  mit  der  Fascia  tranversa,  als  mit  der  Ober- 
^■■khe  der  Geschwulst  selbst   verwachsen  sein.     In   beiden    Fällen    löse    man 
^r^fckt  seitlich  ab.  sondern  sehneide,  wenn  man  zweifelhaft  ist,  die  vorliegende 
B     Membran  an.     Selbst  falls  man  schon  die  Cyste   vor  sich    hätte,   schadet  ein 
~      Einstich  nichts,  da  ihre  OberÜäehe  ja  dann  mit  dem  Bauchfeil  verwachsen  ist 
"öd  also  kein  Cysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  eintliesscn  wird.     Starke  Ver- 
dickung des  Bauchfells  kann  hier  allerdings  Verlegenkeit  bereiten.     Hat  man 
^*8  mit  scharfen   Häkehen  emporgehobene   Bauchfell   angeschnitten,    so   wird 
JJ'f  einer  Hohläonde,  respective  zwischen  zwei  Pincetten,  oder  auch  mit  einem 
Köopfinesser  die  Wunde    des  Bauchfells  der  Batichdeckenwunde   in   der  Länge 
^feich  gemacht.     Alle  blutenden  Getässe  der  Deckenwunde  werden  sofort  mit 
^*t^ut  unterbunden,  zumal  vor  der  EröflPnung  des  Bauch  teils  suU  kein  Wandangs- 

|8*fcs  mehr  bluten.  Zu  diesen  Unterbindungen  nmimt  man  in  der  Regel 
^*tgut.  stärkere  Gefässe  können  jedoch  ohne  Nachtheil  mit  aseptischer  Seide 
Gebunden  werden.  Jetzt  prüft  man  durch  Einführung  zweier  Finger  oder  auch 
^^J  ganzen  Hand,  auf  der  Oberfläche  des  Tumors,  ob  derselbe  Verwachsungen 
^igt,    Sind  solche  vorhanden  und  nicht  zu  lest,  so  lassen  sie  sich,   insofern 

i4al§.  Chirurgie.     5,  AoA.     Buid  II.  jg 
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sie  zwischen  Oberfläche  des  Tumors  und  des  Peritoneum  stattfinden,  sofort  ebc 
mit  den  Fingern  und  der  Hand  lösen.  Allzu  weit  vom  Schnitt  und  allzu  ge 
waltsam  soll  man  aber  diese  Lösungen  vor  der  Entleerung  der  Cyste  nid 
vornehmen,  da  man  leicht  auf  diese  Art  eine  stärkere  Blutung  durch  ZerreissoBf 
der  Verwachsungsgefässe  macht,  deren  man  nicht  sofort  Herr  werden  kann. 
Hat  man  im  Beginn  der  Operation  den  Schnitt  nur  bis  zum  Nabel  gefähit 
so  kann  man  jetzt  nach  den  Verwachsungen  des  bläulichweissen,  runden  Tamon 
und  dem  Verhalten  desselben  in  Beziehung  auf  Grösse,  welche  er  sofort  omI 
der  Entleerung  des  Inhalts  zeigt,  beurtheilen,  ob  die  Incision  noch  über  d« 
Nabel  hinaus  auf  der  linken  Seite  (Lig.  rotund.  hepatis!)  vergrössert  wenl« 
muss.  Wir  pflegen  principiell  den  Schnitt  sofort  über  den  Nabel  hinaas  » 
führen  und  haben  keinen  Nachtheil,  wohl  aber  zahlreiche  Vortheile  durch  diese 
Vorgehen  zu  verzeichnen.  Die  Entleerung  wurde  früher  allgemein  und  win 
auch  jetzt  noch  öfter  vorgenommen  mit  einem  eigenen  Trocart.  Dieser  is 
ausgezeichnet  durch  seine  Stärke  wie  durch  b(  sondere  hakenartige  VorricbtuDgei 
welche  sich  in  die  Cystenwand  einhaken  und  ein  Abgleiten  des  Intrumente 
von  der  Wand  verhüten  sollen.  Ein  langer  Kautschukschlauch  geht  entwede 
von  einem  Seitenrohr  ab,  oder  liegt  in  der  nach  Art  eines  Pistolengriffs  abge 
bogenen  Verlängerung  der  Röhre  (Spencer-Wells'  Trocart,  von  Fite 
modiGcirt,  siehe  die  Abbildung);  derartige  Instrumente  sind  angegeben  TO 
Spencer-Wells,  Koeberl6,   Veit  und  Anderen.      Wir  entleeren  die  Cyat 

Fig.  18. 


Trorart  zur  Puiictlon  dtr  Cynt«.*  uns  Ov.irium   nach  8po.  nccr-Wells,  modificirt  Ton  Fit  eh. 

ohne  Trocarts,  zumal  dann,  wenn  sie  sich  leicht  ein  Stück  vor  die  Bauchwandi 
ziehen  lässt,  und  rathen  nur  ausnahmsweise  für  den  Fall,  dass  man  das  EiD' 
fliessen  inficirten  Inhalts  in  die  Bauchhöhle  zu  erwarten  hätte,  zu  dem  Troctf 
zu  greifen.  Das  Einflicssen  massiger  Mengen  von  Cysteninhalt,  welches  mM 
übrigens  aucli  bei  der  Function  nicht  immer  vermeiden  kann,  hat  keine  grotf 
Gefahren,  falls  derselbe,  wie  gewöhnlich,  aseptisch  ist.  Wir  beschrank« 
dasselbe  durch  Andrängen  der  Bauchwunde  gegen  die  Cystenwand.  um  di 
Bauchwunde  wird  ringsherum  ein  dicker  Wulst  von  Listergaze  geschlagefl 
Gleichzeitig  ziehen  wir  zur  Verhütung  des  Einfliessens  die  Cyste  vor  den  Band 
(siehe  unten).  Gebraucht  man  den  Trocart,  so  stösst  man  denselben  da  etf 
wo  man  deutliche  Fluctuation  fühlt  und  keine  oberflächlichen  Gefässe  sieb 
auch  wählt  man,  wenn  irgend  möglich,  bei  multiloculärem  Tumor  zunicb 
die  grösste  Cyste.     Ist  die  Cyste  un verwachsen,  so  kann  man  dieselbe  jeti 
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wahrend  die  Flüssigkeit  durch  den  Kautschukschlauch  in  ein  am  Boden  stehen- 
des Gefass  fliesst,  einfach  mit  dem  Trocart  nach  aussen  ziehen,  oder  mit  der 
oben  angegebenen  Zange  an  der  Stelle  der  Punctionsöffnung,  so  dass  dieselbe 
durch  die  Zange  verschlossen  gehalten  wird,  fassen  und  sie  allmälig,  während 
die  za  beiden  Seiten  der  Bauchwunde  angelegten  Hände  leicht  gegen  die  Cyste 
andrangen  und  somit  den  Vorfall  von  Intestinis  hintanhalten,  aus  dem  Bauch 
herausleiten  und  bei  ganz  günstigen  Verhältnissen  bis  zum  Stiel  entwickeln. 
Aber  meist  geht  es  nicht  so  glatt  und  zwar  sind  die  gewöhnlichsten  Hinder- 
nisse der  Entwickelung  mehr  oder  weniger  umfangreiche  Adhäsionen. 
Sind  solche  nicht  zu  alt,  so  gelingt  es  oft,  sie  bei  massigem  Anziehen  durch 
sanftes  Andrängen  der  Hand  oder  einiger  Finger  zwischen  Cyste  und  dem  mit 
ihr  verwachsenen  Organe  zu  lösen.  Man  muss  sich  nur  hüten,  dass  man  nicht 
glaubt,  das  Peritoneum  bei  verwachsener  Cysten  wand  schon  durchschnitten  zu 
haben  und  jetzt  dieses  selbst  von  der  Bauchwand  loslöst.  Eine  derartige  Ab- 
lösung müsste  nach  Vollendung  der  Operation  durch  eine  Matrazennaht  wieder 
Tereinigt  werden.  Bei  alten  bindegewebigen  Adhäsionen,  sei  es,  dass  sie  strang- 
formig  oder  breit  angelegt  sind,  muss  aber  das  Messer,  welches  in  flachem, 
gegen  die  Oberfläche  der  Geschwulst  gerichtetem  Schnitte  geführt  wird,  oder 
die  Coo per' sehe  Scheere,  welche  man  theils  stumpf  zwischen  die  Verwachsungen 
ebenfalls  gegen  den  Tumor  andrängt,  theils  mit  kurzen  Schnitten  in  gleicher 
Richtung  führt,  zu  Hülfe  genommen  werden.  Es  ist  soviel  wie  möglich  darauf 
lu  sehen,  dass  man  solche  Schnitte,  soweit  sie  bewegliche  Organe  —  Darm, 
Netz  —  betrefi*en,  an  der  Oberfläche  ausserhalb  des  Bauchraumes  führt.  Sind 
sehr  feste  Darm  Verwachsungen  vorhanden,  so  thut  man  besser,  oberflächliche 
Schichten  der  Cystenwand  am  Darm  sitzen  zu  lassen,  da  man  sonst  leicht 
riskirt,  den  Darm  zu  verletzen.  Erheblichere  Blutungen  sind  sofort  durch 
Unterbindung  zu  stillen.  Derbe  Notzstränge  werden  vor  der  Durchschneidung 
doppelt  unterbunden.  Man  nimmt  dazu  durch  halbstündiges  Kochen  in  5  proc. 
Carbolsäure  aseptisch  gemachte  Seide,  oder  noch  besser  dünne  Catgutfäden 
ond  schneidet  sie  kurz  ab.  Derbe  strangförmige  Adhäsionen  kann  man  auch 
durch  den  Ecraseur  oder,  nachdem  sie  vorher  in  eine  Klammer  (Clay)  gefasst 
wurden,  mit  dem  Glüheisen  abtrennen.  Wir  pflegen  solche  gewöhnlich  mit 
Doppelfaden  zu  durchstechen  und  solchen  nach  beiden  Seiten  zuzubinden.  Auch 
capilläre  Blutungen  aus  den  Bauch  Wandungen,  dem  Darm,  Netz,  Uterus,  der 
Leber,  müssen  öfter  mit  dem  Glüheisen  gestillt  werden.  In  der  Regel  stehen 
sie  freilich  von  selbst.  Alle  solche  Trennungen,  welche  an  der  Oberfläche 
liegen,  sind  leicht  zu  bewirken  im  Vergleich  zu  den  breiten  Adhäsionen  der 
Cysten  im  grossen  und  kleinen  Becken,  welche  zum  Glück  freilich  nicht  häufig 
vorhanden  sind.  Diese  sind  meist  sehr  fest  und  gefässreich,  dazu  gefährlich 
insofern,  als  man  leicht  die  Organe,  an  welchen  die  Verwachsung  stattfindet, 
die  üreteren,  grosse  Venen,  die  Blase  etc.  zerreissen  kann,  und  somit  sind  hier 
die  Fälle  nicht  selten,  wo  man  nur  mit  grosser  Mühe  die  Geschwulst  mit  dem 
Messer  auszuschälen  vermag,  während  zahlreiche  Gefässe  unterbunden  werden 
müssen,  oder  die  Operation  ganz  aufgeben  resp.  Stücke  der  Geschwulst  zurück- 
lassen muss.  Solche  Ereignisse,  wie  auch  das  Eröffnen  der  subserösen  Binde- 
gewebsräume  im  Becken,  sind  immer  prognostisch  ungünstig.  Zumal  die  Fälle, 
in  welchen  sich  der  Tumor  zwischen  die  Blätter  des  Ligament,  lat.  hinein  ent- 
wickelt, bieten  für  die  Operation  sehr  ungünstige  Aussichten.  Bei  solcher 
mterligamentärer  Entwickelung,  welche  so  weit  gehen  kann,  dass  die  Geschwulst 
mit  den  Muskeln  der  Fossa  iliaca  in  Berührung  kommt,  wird  die  Schwierigkeit 
haoptsächlich  dadurch  herbeigeführt,  dass  mau  bei  der  Operation  keine  genaue 
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Einsicht  ia  die  Verhältnisse  bekommt.  Diese  selbst  ist  durch  die  Blatuog 
und  die  Schwierigkeit  der  Auslösung,  welche  stets  lange  Zeit  erfordert,  von 
übler  Prognose.  Die  Stielung  fehlt  in  solchen  Fällen.  Man  kano  sich  die 
Operation  ausserordentlich  erleichtern,  wenn  man  entweder  nach  einer  oder 
nach  beiden  Seiten  am  tinteren  Ende  dos  Längsschnittes  quere  SchDitte  führt, 
welche  die  Recti  durchtrennen.  Diese  Muskclschnitte  mii^isen  durch  reichliche 
Catgutnähte  nach  der  Operation  vereinigt  werden.  Sie  heilen  dann  prompt 
wieder  zusammen.  Auch  für  die  sehr  grosiaen  Geschwülste,  welche  vor  der 
Operation  nicht  entleert  werden  können^  sind  solche  Schnitte  zu  enipfehleo. 

In  gleichem  kann  die  Grösse  der  Geschwulst  die  Entfernung  sehr  er- 
schweren,  ja  unmöglich  machen.  Erwägt  man,  wie  verschieden  sich  die  Adenome 
in  Beziehung  auf  Cystenbildung  verhalten,  so  begreift  man  leicht,  dass  der 
Trocart  oder  der  eröffnende  Schnitt  oft  nur  eine  geringe  Verkleinerung  herbei- 
führt, selbst  dann,  wenn  man  von  der  bereits  entleerten  Cysto  aus  oder  durch 
neue  Function  von  aussen  weitere,  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Räume  entleert. 
Denn  in  solchen  Fällen  handelt  es  sich  meist  um  Adenome  mit  wesentlich 
kleinen  Cysten  und  dickem  Inhalt.  Zuweilen  gelingt  es  dann  noch  nach  Er- 
weiterung der  Cystenwunde  mit  der  Hand  einzugehen,  und  jetzt  entweder  von 
neuem  den  Trocart  oder  das  Messer  in  eine  fluctuirende  Cyste  einzuatecben, 
oder  bei  kleineren  Cysten  von  da  aus  das  Gewebe  zu  zertrümmern  und  so  di^ 
Geschwulst  durch  He^au^schaufeln  der  zertrümmerten  Massen  zu  vorkleinera 
aber  auch  dies  hat  seine  Grenzen,  und  man  ist  somit  auf  erhebliche  Vergrössö  — 
rung  des  Bauchschnitts  angewiesen,  will  man  anders  nicht  die  Operation  un.^ 
vollendet  lassen.  Bei  diesem  Act  ist  der  Gehülfe,  welcher  in  der  oben  aag^- 
gebenen  Weise  die  Wunde  neben  dem  Tumor  geschlossen  und  den  Dan 
zurückhält,  besonders  für  den  Fall  von  ßrechbewegungen  von  der  gtossl£ 
Bedeutung- 

tianz  scblimm  sind,  wie  OUbauflen  mit  Recht  hervorhebt,  die  Fälle,  in  welcheo 
Gewebe  des  Tumor  so  zerreisslich  lAt,  dass  es  sofort  aeriäUt^  weun  der  Operirendc  wia-^ 
Hand  öder  einige  Finger  hineiniiischicben  sucht.  Hier  geht  die  EutleeruDg  mindestens  nid»* 
ohne  reichliche  Blutung  und  ohne  starke  Verunreinigung  der  Peritonealhöhle  vor  sicL 

Kann  man  bei  so   langdauerndon  Operationen    mit   viel  Verwachsung  der* 
Vorfall  des  Darms  nicht  durch  die  von  uns  oben  angegebene  Vorkur  und  di^ 
Hochlagerung  der  Beckens  hintanhalton,  so  schlägt  man    die  Intestina   m  eil» 
warmes  aseptisches   Tuch  ein   und   lässt  sie   ausserhalb   liegen,      Do(h    habev^ 
wir  bei   unserem    Verfahren  diese   Methode  der   Darrabehandlung,   welche  dir 
Operation  in  missücher  Weise  complicirt,  nie  nöthig   gehabt. 

Ist  der  Tumor  ganz  bis  ausserhalb  der  Bauchhöhle  entwickelt,  so  unter- 
sucht man  jetzt  zunächst  das  Verhalten  des  Stieles,  Derselbe  besteht  meist 
aus  einem  TheU  des  Lig-  latum,  dem  Lig.  ovarii  und  der  Tuba  mit  den  be* 
treffenden  üefässen.  Je  nach  seiner  Länge  und  Dicke  ist  das  zu  wählende 
Verfahren  verschieden. 

So  Iftoge  m&Q  noch  nicht  gelernt  hatte,   dass  die  iiefaSise  in  dem  Stiel    eioer  Ovanal* 
geachwulst  sich  nicht  anderi^  verhalten,    als  die  Gefässe  anderen  Orts   auch,    d    h.  kim^  »q\ 
lange  man  sich  fürchtete,  sie  nur  mit  Ligalur  verseben,  in  die  Bauchhöhle  zu  schieben«  und 
so  lange  man  mit  dem  Stiel    leicht   den  Keim    zn  Peritonitis    und  T^d    in    die   Batichb$h1e 
schob,  war  die  e&traperitoneale  Lage  rang  des  in  ei  iie  Klammer  gefassten  Stii 
welche  die  Gefasse  com^thmirte,  das  Verfahren,  welches  dadurch,  dass  es,  wie  man  glif 
die  grösttte  Garantie  gt?gt:n   Blutung  gab   und    etwaige  Wundprooesse   an    der  Durch^hfl 
stelle  ausüerhatb  der  Bauchhöhle  vor  lich    gehen    lies;^,    am    meisten    zu    empfehlen 
Pretlich  erlaub l©  ch  nicht  cmcn  so  cxacten  Schiusa  der  liauch wunde»    da  der  Stiel    i 
terea  Winkel  der  Wunde  zwischen  den  Bauchdecken  durchgeführt  wird,  aber  meist  heilte  er 
nach  ein  uud  somit  werde  die  Wunde   indirect,   indem   dm  Wundflaehe    mit   dem    EieriSden 
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Hebenng  des  Stiels  venmehs,  geschlossen.  Obwohl  nun  das  Verfahren  anch  noch  Jetzt  nnter 
uitiseptischen  Gantelen  m5glich  ist,  so  sind  doch  die  meisten  Chirurgen,  welche  antiseptisch 
operireo,  darüber  einig,  dass  die  Aussichten  für  die  Versenkung  des  Stieles  nach  vorheriger 
Unterbindung  entschieden  bessere  sind  und  sie  haben  die  extraperitoneale  Fizirung  des 
Stieles  verlassen.  Der  unter  antiseptischen  Cautelen  unterbundene  und  versenkte  Stiel 
mteht  weder  Nachblutung  noch  inficirt  er  die  Bauchhöhle. 

Das  extraperitoneale  Verfahren  wurde  meist  so  ausgeübt,  dass  man  den  Stiel,  nachdem 
Otto  sich  überzeugt  hatte,  dass  kein  anderer  Theil  mitgefasst  wurde,  in  eine  Klammer  nahm, 
velehe  durch  einen  besonderen  Mechanismus  festgeschlossen  werden  konnte  und  nach  sicherer 
Fixirang  vor  derselben  den  Tumor  abschnitt.  Man  pflegte  dann,  um  Fäulniss  des  Stumpfes 
biotanzuhalten ,  solchen  auf  der  Schnittfläche  mit  Liquor  ferri  zu  betupfen.  Bei  dem  An- 
legen der  Naht  wurde  der  Stiel  in  den  unteren  Wundwinkel  und  das  Instrument  so  gegen 
(Üe  Bauchdecken  gelagert ,  dass  es  unverrückbar  liegen  blieb.  Die  Klammer  muss  vor  dem 
Gebrauch  frisch  gepu^,  ausgekocht  und  in  Carbolsäurelösung  wie  die  übrigen  Instrumente 
gelegt  sein. 

Solche  Klammem,  welche  nicht  schneidend  und  gleichmässig  an  allen  Theilen  wirken 
ullen,  sind  von  verschiedenen  Chirurgen  angegeben  worden,  wir  geben  nebenan  die  Abbil- 
dung der  neueren  Spencer- Well' sehen  Klammer. 

Fig.  19. 


Klammer  tob  Spencer-Wella  mit  der  Zikngß  sam  Schliessen  der  Klammer. 

Auf  andere  Methoden  der  extraperitonealen  Befestigung  des  Stieles,  wie  die  von  S  t  i  1 1  i  n  g 
(Fiiirnng  des  Stieles  nach  Unterbindung  in  der  Bauchwand  durch  Lanzennadeln,  weiche 
doreh  Decken  und  Bauchwand  geschoben  wurden),  Koeberl6  (Fixirung  des  Stieles  durch 
den  Serre-noeud),  Greely  Hewitt  (Befestigung  der  Ligaturfaden  in  die  Schnallenklammer), 
gehen  wir  hier  nicht  ein. 

Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  die  extraperitoneale  Besorgung  des  Stieles 
TOD  Ovarialcysten  und  Cystoiden  ziemlich  allgemein  und  zwar  mit  Recht  ver- 
lassen wurde.  Die  Blutstillung  und  Versenkung  des  Stieles  hat  bei  unserem 
jetzigen  Verfahren  unleugbaren  Vortheil  vor  dem  erst  beschriebenen.  Zur  Blut- 
stillung und  intraperitonealen  Versenkung  des  Stieles  hat  man  alle  möglichen 
Verfahren,  welche  für  den  Gefässverschluss  in  Frage  kommen,  geübt:  Unter- 
bindung en  masse  mit  Herausleiten  der  Fäden  oder  auch  Versenkung  derselben, 
isolirte  Unterbindung  der  Gefässe  und  kurzes  Abschneiden,  Trennen  des  Stieles 
mit  Ecraseur,  galvanocaustischer  Schlinge,  Glüheisen,  Acupressur,  Torsion, 
Unterbindung  mit  elastischer  Ligatur  (neuerdings  Olshausen). 

Die  Vortheile,  welche  alle  diese  Verfahren  gegenüber  der  Extraperitoneal - 
Dttethode  bieten,  liegen  in  der  Möglichkeit  des  exacten  und  vollständigen  Ver- 
schlusses der  Bauchwunde,  die  Nachtheile  in  den  möglichen  Störungen,  welche 
innerhalb  der  Bauchhöhle  von  der  Wundfläche  des  Stieles  ausgehen,  der  Ent- 
«öndung,  der  Gefahr  von  Blutungen  in  der  Bauchhöhle.  Was  zunächst  das 
Verhalten  des  in  die  Bauchhöhle  versenkten  Stieles  betrifl't,  so  wissen  wir 
«w  den  schon  mehrfach  erwähnten  Versuchen  von  Marlowsky,  wie  von 
Spiegelberg  und  Waldeyer,  welche  letzter  Zeit  noch  durch  die  Versuche 
^on  Tillmanns  in  schlagender  Weise  bestätigt  worden  sind,  dass  die  Ge- 
Uircn,  wenigstens  beim  Thier,  nicht  gross  sind. 

Ueber  einer  Schlinge,  welche  einen  Stieltheil  einschnürt,  verwachsen  die  seitlich  sich 
l'tmtrdrangenden  Bander  bindegewebig  und  so  erhält  die  Schlinge  eine  Bindegewebskapsel. 
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Doch  können  auch  Faden  frei  in  der  Bauchhöhle  liegen,  ohne  dass  sie  eitrige  Bntiündii]i|n 
erregten.  Der  Stampftheil  selbst,  sei  er  durchschnitten  oder  durchgeglüht,  legt  sich  an  «m 
gegenüberliegende  seröse  Wand  an  und  verklebt,  verwächst  mit  derselben  bindegewebig,  w 
dass  er  nun  von  dieser  Seite  aus  ernährt,  seine  brandige  Abstossung  meist  verhindert  wiid. 
Ist  er  abgebrannt,  so  bleiben  die  Kohlenpartikelchen  ohne  Störung  im  Gewebe. 

Auch  Erfahrungen  bei  dem  Menschen  erweisen  wenigsten  analoge  Vor- 
gänge, wenn  auch  bei  ihnen  öfter  als  bei  dem  Thiere  locale  Necrose  und  Ent- 
zündung eintritt,  und  so  dürfen  wir  wohl,  wie  schon  oben  bemerkt,  die  Ge- 
fahren, welche  durch  Entzündung  von  Seiten  des  Stieles  oder  der  versenkten 
Fäden  erwachsen  —  als  geringe  bezeichnen.  Arbeitet  man  mit  absolut  asep- 
tischen Catgut-  oder  Seidenfäden,  so  darf  man  als  sicher  annehmen,  dass  auch 
nur  circumscripte,  zu  Eiterung  führende  Entzündungsprocesse,  welche  nach 
aussen  oder  in  den  Darm  durchbrechen,  dem  aseptischen  Chirurgen  kaum  noch 
vorkommen  werden.  Ebenso  wenig  ist  aber  bei  dem  richtigen  Gebrauch  von 
Fäden  eine  Nachblutung,  unserer  Erfahrung  nach,  ausgeschlossen.  Es  war 
und  ist  zum  Theil  heute  noch  ein  verhängniss voller  Irrthum,  wenn  man  glaubt, 
man  müsse  die  Gcfässe  innerhalb  der  Bauchhöhle  anders  behandeln,  als  die 
an  anderen  Körpertheilen.  Wir  verwerfen  daher  alle  die  Hülfsmittel,  welche 
man  in  Anwendung  zog,  als  da  sind  Ecraseur,  Glüheisen  u.  s.  w.,  und  b^ 
dienen  uns  nur  derber  Seiden-  und  Catgutfäden.  Bei  den  gewöhnlichen  Fällen, 
bei  welchen  der  Stiel  so  lang  ist,  dass  man  die  Eierstocksgeschwulst  ganz  vor 
die  Bauchhöhle  vorziehen  und,  indem  sie  ein  Assistent  massig  anzieht,  ein 
Stück  des  Stieles  freimachen  kann,  so  dass  man  vollkommen  zu  Tage  arbeitet, 
gelingt  die  Unterbindung  mittelst  ümstechung  spielend  leicht.  Ich  nehme 
dazu  eine  grosse  gerade,  mit  einem  derben  Seidenfaden  armirte  Nadel.  Man 
hält  den  Stiel  so,  dass  das  Licht  durch  ihn  hindurchfällt.  Dadurch  ist  es 
leicht  möglich,  bei  der  Durchstechung,  welche  auf  2  bis  4  mal  stattfinden 
soll,  die  Ge fasse  zu  vermeiden.  Ich  beginne  gewöhnlich  von  der  Tuben- 
seite und  durchsteche  zuerst  den  Tubenrand,  nach  der  Durchstechung  den 
Faden  noch  einmal  um  den  freigelassenen  Rand  herumschlagend.  Dieses 
Durchstechen  der  Ränder  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  ein  Ab- 
gleiten des  Fadens  nicht  möglich  ist.  Dann  wird  der  ganze  Stiel,  j» 
nach  seiner  Breite,  in  2 — 3—4  Abtheilungen  gedacht,  und  nun  zunächst  in 
einem  durchscheinenden  Abschnitt  durchstochen,  der  Faden  abgeschnitten  und 
fest  geknotet  (chirurgischer  Knoten).  Diese  erste  ümstechung  umgreift  also 
Tube  und  entweder  das  ganze  oder  einen  Theil  des  Lig.  latum.  Die  Fäden 
werden  als  Handhabe  lang  gelassen.  Jetzt  kommt  die  zweite  Schnürschlinge. 
Ist  der  Stiel  so  dick,  dass  man  glaubt,  zwei  Umschlingungen  genügten,  so  um- 
greift die  jetzt  geführte  den  Ovarialstiel  mit  den  grossen  Gefiissen.  Der  Ein- 
stich liegt  innerhalb  des  Gebietes  des  ersten  Schnürfadens,  der  Ausstich  fär 
den  Fall,  dass  nur  noch  eine  Schlinge  gemacht  werden  soll,  am  äusseren 
Rande  des  Lig.  ovarii,  und  hier  wird  er  wiederum  so,  zunächst  durch  das  Ge- 
webe am  Rand  und  darauf  das  frei  gebliebene  Gewebe  am  Rand  umgebend 
noch  einmal  in  der  Nähe  des  Stiches  am  Rand  durchgeführt,  dass  auch  W^ 
wieder  ein  Abgleiten  des  Fadens  unmöglich  wird.  Jetzt  wird  auch  dieser 
Faden  festgeschnürt.  War  der  Stiel  zu  dick,  so  wird  zwischen  den  Fäden  an 
seinen  Rändern  noch  ein  oder  der  andere  Faden  in  einem  Ring  durch  das  Ge- 
webe gestochen.  Uebrigens  sind  selten  mehr  als  3  Ringe  nöthig.  Jetzt  läsrf 
man  die  lang  gelassenen  Fäden  leicht  anziehen  und  schneidet  den  Tumor  ab. 
Mittelst  der  lang  gelassenen  Enden  der  ümschnürungsfäden  den  Stiel  haltend» 
hängt  man  sofort  Schieberpincetten  an  alle  durchschnittenen  Gefässe,  si« 
mögen    bluten,    was    selten    der  Fall  ist,    oder  nicht.     Diese  Gefässe  werden 
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dum  noch  mit  Gatgat  unterbanden.  Darauf  wird,  wenn  man  sicher  ist,  dass 
die  Blutung  steht,  der  Stumpf  mittelst  Abtupfen  mit  Sublimatlösung  desinfi- 
cirt,  mit  Jodoformpulver  eingerieben  und,  nachdem  die  Fäden  kurz  geschnitten 
waren,  versenkt. 

Ist  der  Stiel  sehr  kurz,  so  ist  die  Umstechung  allerdings  etwas  schwie- 
riger, wir  sind  aber  in  allen  Fällen  damit  fertig  geworden,  ohne  jemals  eine 
BlotoDg  zu  erleben. 

Wir  haben  alle  anderen  Methoden  zur  Versorgung  des  Stieles  verlassen 
und  bringen   nur  der  Geschichte  einen  Tribut,   wenn  wir  derselben  gedenken. 

Ueberblicken  wir  alle  die  angewaDdten  Verfahren,  so  hat  man  eine  Zeit  lang  vielfach 
die  Glühhitze  zum  Abbrennen  der  Stielgewebe  und  zur  Stillung  der  Blutung  gebraucht.  Man 
würde  wohl  jetzt  die  Methode  mit  dem  Thermokauter  üben,  aber  sie  ist  wohl  zu  Gunsten 
liebrerer  Blutstillungsmittel  fast  überall  verlassen  worden.  In  den  folgenden  Zeilen  be- 
ipreehen  wir  die  in  dieser  Richtung  geübten  Methoden. 

Sind  die  Gefasse  nicht  zu  gross,  und  ist  die  Stielung  noch  so  ausgesprochen,  dass 
Bin  wenigstens  vorübergehend  eine  Klammer  anlegen  kann,  so  leistete  die  Versenkung 
nach  Durchtrennung  des  Stieles  mit  dem  Glüheisen  sehr  gute  Dienste  (Baker- 
Brown).  Dieselbe  Klammer  und  dieselben  Glüheisen  können  bei  Durchtrennung  derber 
Adhäsionen  gebraucht  werden.  Nachdem  bei  gehörigem  Schatz  der  Bauchdecken  und  der 
Singeweide  gegen  Verbrennung  die  Baker- Brown 'sehe  Klammer  angelegt  worden  ist,  wird 
entweder  vor  derselben  mit  einem  conischen  rothglühenden  Eisen  der  Stiel  durchtrennt,  oder 
er  wird  abgeschnitten  und  die  freie  Fläche  mit  flachen  Glübeisen  resp.  Thermokauter  betupft. 
Vorsicht  bei  der  Lösung  des  Stieles  ist  sehr  nöthig.  Zuerst  lüftet  man  dcns^-lben  nur  wenig 
in  der  Klammer  und  glüht,  falls  noch  Blutung  eintritt,  nach.  Bei  dem  vollständigen  Lösen 
moss  man  auch  jetzt  noch  sehr  vorsichtig  sein,  um  für  den  Fall  von  Blutung  den  Stiel  so- 
fort wieder  zu  erfassen.  Zuweilen  war  man  dabei  doch  noch  nachträglich  zur  Unterbindung 
gezwungen.  Gralvanocaustische  Abtrennung  des  Stieles  (Spiegelberg)  ist  wohl  weniger 
»eber,  besonders  wenn  die  Trennung  rasch  mit  zu  stark  glühender  Schlinge  vorgenom- 
■en  wird. 

Wir  verwerfen  wie  schon  bemerkt  alle  diese  Verfahren  und  halten  auch  das  seiner  Zeit 
von  Olshausen  empfohlene  Verfahren,  nach  dem  man  sich  zuerst  mit  dem  Drahtecraseur 
eine  Rinne  bilden  soll,  innerhalb  welcher  dann  der  schnürende  Faden  angelegt  werden  soll, 
ftr  Terwerflioh. 

Findet  man  nach  Vollendung  der  Operation  noch  eine  erhebliche  Ge- 
schwulst an  dem  anderen  Eierstock,  so  ist  auch  dieser  zu  entfernen.  Kleine 
Geschwülste  lässt  man  in  Ruhe,  da  es  durchaus  nicht  sicher  ist,  dass  sie 
immer  eu  grossen  Tumoren  heranwachsen  und  da  die  Möglichkeit  einer  Be- 
fruchtung auch  für  den  Fall  einer  kleinen  Geschwulst  nicht  ausgeschlossen 
ist  (Spencer- Wells).  Auch  Amputationen  der  degenerirten  Gebärmutter 
änd  bei  Ovariotomien  öfter  gemacht  worden  und  zwar  mehrfach  mit  Glück. 
Sie  sind  nur  dann  gestattet,  wenn  eine  Vollendung  der  Operation  ohne  Ent- 
fernung des  Uterus  nicht  möglich  erscheint  und  compliciren  die  Operation  in 
erheblicher  Weise. 

Vor    dem  Verschluss    der  Bauchhöhle    ist  noch  einmal  der  ganze  Bauch 
Dich  etwaigen  Blutungen  abzusuchen.   Zumal  für  den  Fall,  dass  Verwachsungen 
vorhanden  waren,  ist  eine  solche  genaue  Untersuchung,  der  die  Unterbindung 
etwa  blutender  Gefässe  folgt,  vorzunehmen.     Darauf  folgt  der  Act  der  Rei- 
nigung der  Bauchhöhle,    die  Entfernung  von  Cysteninhalt,    falls  derselbe 
eingedrungen,  die  Entleerung  von  Luft  und  Blut.    Hat  man  gehörig  aseptisch 
operirt,    so  kommt  es  nicht  darauf  an,    dass   jeder  letzte  Rest  von  Blut  aus 
itr  Bauchhöhle  entfernt  werde    und  auch  das  Zurückbleiben  nicht  zu  grosser 
Mengen  von  aseptischem  Cysteninhalt  bringt  keine  weiteren  Gefahren.    Viel 
Blut  sollte  jedoch  niemals  zurückgelassen  werden.    Denn  einmal  bietet  dasselbe, 
gleichwie  der  Cysteninhalt,  einen   guten  Boden  für  die   weitere  Entwicklung 
Qiinimaler  Mengen  von  Infectionskeimen,  und  sodann  bewirken  zuweilen  grössere 
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Mengen  von  gerinnendem  Blut  sehr  unangenehme  Verklebungen  der  Intestina, 
welche  unter  besonders  ungünstigen  Verhältnissen  ileusartige  Zustande  herbei- 
führen können.  Zum  Zweck  der  Reinigung  —  wir  finden  keine  Veranlassung, 
dieselbe  als  „Toilette  der  Bauchhöhle''  zu  bezeichnen  —  bedient  man  sich 
entweder  grösserer  aseptischer  Schwämme,  die  man,  ebenso  wie  die  Pincetteo 
zur  Blutstillung,  gehörig  zählen  und  revidiren  soll,  damit  keiner  in  der  Banch- 
höhle  zurückbleibt,  oder  dicker  aseptischer  Gazeballen.  Ich  pflege  wund« 
Stellen,  wie  Adhäsionsstellen  oder  den  Stumpf  des  Stieles  mit  geringen  Mengen 
Jodoform  einzureiben.  Für  gewöhnlich  ist  Auswaschung  des  Bauches  mü 
lauem  Salicylwasser  zu  vermeiden,  nur  wenn  sehr  viel  Cysteninhalt,  besonden 
eitriger,  in  das  Cavum  abdominis  geflossen  ist,  wäscht  man  aus.  Hat  jeglicb 
Blutung  aufgehört,  so  schreitet  man  zur  Anlegung  der  Bauchnaht  in  der  an 
betrefl'enden  Ort  (§.  15)  angeführten  Weise.  Im  unteren  Winkel  wird,  fall 
man  die  extraperitoneale  Methode  geübt  hat,  der  Stiel  in  die  Wunde  eingeleg 
und  die  Klammer  liegt  quer  über  der  vereinigten  Wunde. 

üeber  die  Art  des  Verbandes  nach  der  antiseptischen  Operation  gehe 
die  Meinungen  noch  auseinander.  Eine  Anzahl  von  Chirurgen  legen  doc 
reichlich  gekrüUte  Gaze  und  über  diese  einen  den  ganzen  Bauch  deckende 
Listerverband  an,  welcher  in  der  bekannten  Weise  mit  comprimirender  Gaze 
binde  fixirt  wird.  Da  übrigens  bei  der  gedachten  Art  der  Operation,  b« 
welcher  Secretion  überhaupt  an  der  Wunde  nicht  stattfindet,  kaum  so  vi« 
antiseptisches  Material  nöthig  ist,  so  kann  man  sich  auch  damit  zufriede 
geben,  wenn  die  Wunde  mit  einfachem  Listerverband,  mit  einer  Lage  Borlii 
und  einem  Wattepolster  bedeckt,  darauf  aber  der  Bauch  in  gleicher  Art  eii 
gewickelt  wird.  Bleibt  der  Verband  unbeschmutzt,  so  liegt  er  bis  zur  He 
lung  und  Nahtentfernung.  Uebrigens  darf  man  bei  antiseptischem  Verfahre 
die  Nähte  nicht  vor  dem  8.  bis  14.  Tage  entfernen. 

§.  53.  Ruhige  Rückenlage,  für  die  ersten  Tage  am  besten  fast  vol 
ständige  Abstinenz  und  dann  Darreichung  von  nur  flüssiger  Nahrung,  vc 
Fleischbrühe,  Milch,  Eiern  u.  s.  w.,  bei  stattfindenden  Schmerzen  Opium  ende 
matisch  oder  als  Clysma,  Gatheterismus  für  den  Fall  der  Harnverhaltung  in  d< 
ersten  Tagen,  bei  Erbrechen  Eisstückchen  in  kleinen  Portionen,  kohlensäur 
haltige  Getränke,  Hintanhaltung  des  Stuhles  für  die  ersten  acht  Tage,  di 
sind  allgemeine  Verhaltungsmassregeln  für  Ovariotomirte.  Falls  sich  b 
Klammeranwendung  bis  zum  4.  bis  9.  Tage  die  Klammer  nicht  gelöst  hi 
wird  sie  gegen  dem  10.  Tag  vorsichtig  gelüftet.  Blutungen,  welche  in  d 
Zeit  aus  dem  Stumpf  stattfinden,  müssen  durch  Glüheisen  beherrscht  werdet 
Blutungen  in  die  Bauchhöhle  sind  selbstverständlich  von  weit  grösserer  Gi 
fahr  und  bei  ausgesprochenen  Zeichen  solcher  nur  durch  Wiedereröffnen  d( 
Wunde  einer  Behandlung  zugänglich.  Der  bald  nach  der  Operation  stati 
findende,  wenn  auch  massige  Bluterguss,  bringt  aber  dann  noch  eine  weitei 
Gefahr,  nämlich  die  der  Entzündung  der  Bauchhöhle.  Practisch  kann  n» 
die  Frage  hier  ausser  Spiel  lassen,  ob  solche  Entzündungen,  falls  sie  difi 
sind,  oder  umschriebene  Ergüsse,  besonders  im  Becken  hervorrufen,  imme 
als  septische  zu  betrachten  sind,  denn  dass  die  wirklich  Gefahr  und  To 
bringenden  solche  zu  sein  pflegen,  ist  wohl  kaum  zu  bestreiten.  Da  ah 
forner,  sobald  ein  Erguss  septischer  Art  vorhanden  ist,  auch  darüber  kä 
Zweifel  herrscht,  dass  nun  auch  die  beste  Behandlung  immer  zweifelbal 
bleibt,  so  hat  man  sich  bei  der  relativen  Häufigkeit  dieser  Zufälle  allerdioi 
die  Frage  vorzulegen,  ob  es  nicht  eine  Präservativmaassregel  giebt,  welcl 
das  Eintreten  der  Ergüsse  zu  hindern  im  Stande  ist.    In  diesem  Sinne  hak 
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die  neueren  Versuche  durch  sofort  bei  der  Operation  einzulegende 
Drainageröhren,  die  einerseits  in  der  Wunde  liegen,  andererseits  durch 
eine  Oeffnung  im  Douglas'schen  Raum  in  die  Scheide  befördert  werden  und 
somit  die  Secrete  dorthin  ableiten,  wie  eine  Spülung  der  Bauchhöhle  gestatten, 
einen  guten  Grund  (Sims,  Mursik,  Nussbaum). 

Es  wird  wohl  heute  Niemandem  mehr  einfallen,  in  dem  Falle  einer  ein- 
fachen Ovariotomie  zu  drainiren.  Handelt  es  sich  um  Entfernang  von  Eier- 
stocksgeschwülsten, so  müssen  schon  ganz  besondere  Gründe  vorhanden  sein, 
welche  den  einen  Operateur  stets,  den  anderen  nur  zurückhaltend  zur  Drainage 
bestimmen.     Als  solche  Gründe  kann  man  aufführen: 

1.  Unvollständige  Blutstillung  und  Gefahr  der  Nachblutung.  Je  sicherer 
man  im  Operiren  wird  und  je  sorgfältiger  man  unterbindet,  desto 
seltener  wird  man  in  die  Lage  kommen,  diese  Indication  für  vor- 
handen anzusehen.  Am  ehesten  deckt  sie  sich  wohl  einmal  mit  der 
zweiten. 

2.  Ausgedehntere  Wunden  und  Degeneration  des  Bauchfells  bei  sehr 
reichlicher  Verwachsung  der  Geschwulst  mit  demselben.  In  diesem 
Falle  resorbirt  das  Peritoneum  schlechter  und  die  Gefahr  der  In- 
fection  ist  bei  diesen  schlechten  Peritonealverhältnissen  viel  grösser. 

3.  Drohende  peritonitische  Infection,  sei  es,  dass  man  während  der 
Operation  ein  Organ  der  Bauchhöhle  (Darm,  Blase  etc.)  verletzt 
hat  und  nicht  sicher  ist,  dass  die  entsprechende  Naht  hält,  sei  es, 
dass  die  Geschwulst  eine  inficirte  war  und  Inhalt  in  den  Bauch- 
raum ergossen  hat. 

4.  Ganz  besonders  hat  man  Drainage  geübt  bei  solchen  Operationen, 
bei  welchen  ausgedehnte  Peritonealverletzung  nöthig  war,  sei  es, 
dass  die  Cyste  so  fest  verwachsen  war,  dass  man  genöthigt  wurde, 
ein  grosses  Stück  Bauchfell  mit  wegzuschneiden,  sei  es,  dass  die 
Cyste  eine  parovariale  (siehe  unten)  unter  dem  Bauchfelle  des 
Beckens  gelegene  war,  so  dass  eine  grosse  Wundfläche  nach  ihrer 
Entfernung  zurückblieb.  Auch  bei  Exstirpation  des  Uterus  oder 
von  solchen  einfachen  und  cystischen  Geschwülsten  der  Gebär- 
mutter, welche  erst  nach  Einschneidung  oder  partieller  Ausschnei- 
dung eines  Theiles  des  Beckenbauchfelles  entfernt  werden  konnten, 
hat  man  mit  Vorliebe  Drainage  geübt. 

Wir  selbst  sind  sehr  zurückhaltend  mit  Drainage,  obwohl  man  zugestehen 
ninss,  dass  die  Statistik  keine  directe  Autwort  über  ihren  Werth  giebt.  Man 
^endet  sie  ja  doch  nur  bei  den  schweren  Fällen  an,  welche  an  und  für  sich 
eine  höhere  Mortalität  haben.  Olshausen  starben  von  29  Drainirten  11. 
Das,  was  die  Drainage  so  unzuverlässig  erscheinen  lässt,  ist  die  unvollkom- 
mene Methodik.  Eine  einfache  Drainage  durch  die  Bauchwunde  kann  selbst- 
verständlich nur  wenig  nützen.  Aber  auch  die  vaginale  Drainage  leistet  nur 
sehr  Unvollkommenes.  Will  man  sie  anwenden,  so  mass  die  Vagina  vorher 
streng  desinficirt  werden.  Man  bohrt  sodann  ein  Loch  mit  langem,  gekrümmten 
Trocart,  welchen  man  von  der  Scheide  aus  gegen  die  Finger,  die  im  Dou- 
glas'schen Raum  angedrückt  erhalten  werden,  vorschiebt.  Uebrigens  kann 
Dian  auch  den  Trocart  vom  Becken  aus  nach  der  Scheide  Verstössen.  Sims 
fegte  eine  Silberröhre  ein,  welche  bis  in  die  Bauchhöhle  reicht,  Andere  führen 
Glasröhren  oder  ein  Kautschuckrohr  von  der  Vagina  nach  dem  oberen  oder 
Röteren  Wundwinkel  der  Bauchwunde  durch.  Durch  dieses  Rohr  sollen  des- 
inficirende  Lösungen  auch  noch  im  Verlauf  angewandt  werden.   Das  Ueble  bei 
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air  diesen  Drainagen  ist,  abgesehen  von  der  Möglichkeit,  dass  sie  von  de 
Scheide  aus  eine  Infection  verursachen  können,  ihre  geringe  LeistangsfEhi| 
keit.  Die  Intestina  legen  sich  um  das  Rohr,  sie  verkleben  unter  sich  oo 
machen  dadurch  eine  irgendwie  ausgedehnte  Entleerung  unmöglich.  So  ist  < 
nicht  zu  verwundern,  dass  bei  der  Mangelhaftigkeit  auch  complicirterer  Dm 
nagen,  wie  solche  Bardenheuer  versucht  hat,  statt  der  Kautschuk-  odc 
Silberröhre,  welche  man  in  der  Scheide  lässt,  die  Anwendung  von  auf  den 
Wege  der  Capillardrainage  wirkenden  Zeugstreifen  in  die  Wunde  oder  in  be- 
sonders angelegte  Oeffnungen  versucht  wurde  (Hegar,  Kehr  er,  Breisky  u.  A.) 
Jodoformgazestreifen  oder  Jodoformdochte  werden  in  die  besonders  der  Dni- 
nage  bedürftigen  Räume  hineingeleitet  und  von  da  nach  der  Oberfläche  g^ 
führt.  Hegar  hat  auch  weite  (3 — 5  cm.)  Hartgummirohre  mit  feinen  Seiten- 
öffnungen in  besonders  der  Drainirung  bedürftige  Stellen  geführt  und  sie  nach 
aussen  münden  lassen.  In  diese  Röhre  werden  Jodoformgazestreifen  geführt 
Nach  3—4  Tagen  werden  sie  mit  Vorsicht  wegen  des  Nachdrängens  der  In- 
testina entfernt  und  durch  dünne  Rohre  oder  Gazestreifen  ersetzt.  Spätei 
wird  die  Wunde  durch  Secundärnaht  geschlossen.  Endlich  hat  Mikulicz, 
um  todte  Räume,  wie  er  sie  bezeichnet,  zumal  aus  der  Beckenhöhle,  nach  Bx- 
stirpation  subperitonealer  Geschwülste  auszuscheiden,  die  Wundhöhle  mit  Gase 
tamponirt.  Man  hat  unter  solchen  Verhältnissen,  wenn  es  sich  ausfuhreo 
lässt,  öfter  den  Peritonealüberzug  der  im  Beckenbindegewebe  gelegenen  Ge- 
schwülste abgelöst  und  denselben  benutzt,  um  ihn  in  die  Wunde  einzunähen, 
indem  man  so  ein  Diaphragma  bildet  und  den  Wundraum  hinter  das  Baucb- 
feil  verlegt.  Er  lässt  sich  dann  entweder  drainiren  oder  wie  dies  Küster 
thut,  mit  Jodoformgaze  füllen. 

Mikulicz  stopft  nun  auch  entweder  diesen  Sack,  oder  wenn  sich  ein  solcher  Sm) 
nicht  bilden  lässt,  direct  in  die  Peritonealhöhle  ein  Stück  absolat  aseptischer  Gaze,  welehe 
in  der  Form  eines  Tabaksbeutels  zusammengelegt  wird,  mit  dem  Grund  in  die  tiefste  SteUi 
der  Wunde.  An  dieser  tiefsten  Stelle  des  Beuteis  ist  ein  aseptischer  Faden  angenäht,  m 
denselben  nach  dem  Gebrauch  wieder  herausziehen  zu  können.  Dieser  Beutel  wird  mit  langM 
Streifen  Jodoformgaze  so.  angefüllt,  dass  er  sich  überall  gut  anlegt.  Das  obere  Ende  de 
Beutels  sammt  Jodoformgazestreifenenden  und  dem  aseptischen  Seiden  faden  werden  susamiM 
am  unteren  Theil  der  Bauchdeckenwunde  fixirt. 

Dieses  Tampon  drainirt  die  Wunde  und  hält  sie  aseptisch.  Nach  48  Stunden  werde 
die  Gazestreifen  aus  dem  Beutel,  nach  4  Tagen  der  Beutel  selbst  an  den  Fäden  benuu 
gezogen. 

Wir  wollen  hier  noch  hinzufügen,  dass  man  bei  Verletzungen  innerer  Ol 
gane  während  der  Ovariotomie  durch  sofortige  Naht  die  Operirte  gegen  ii 
Nachtheile  solcher  Verletzungen  sicherstellen  muss.  Bei  Darmverietzung  wäi 
also  sofort  die  Darmnaht  anzulegen,  ebenso  wie  die  Blase  durch  eine  W( 
möglich  doppelte  Reihe  von  Nähten  zu  verschliessen  ist.  Pozzi,  Reverdi 
haben  Heilungsfälle  solcher  Verletzungen  bei  Ovariotomie  berichtet.  Die  Ve 
letzung  der  Blase  ist  bei  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  der  Bauchwai 
zuweilen  schwer  zu  vormeiden,  zumal  wenn  die  Blase  nooh  eine  Dislocation  e 
litten  hat. 

Der  schlimmste  Zufall,  welcher  die  Ovariotomirte  treffen  kann,  ist  d 
Peritonitis  sowie  die  acute  Sepsis. 

Treten  Erscheinungen  von  Sepsis  oder  Peritonitis  ein,  so  liegt  in  eine 
activen  Vorgehen  noch  die  grösste  Garantie  für  die  Möglichkeit  einer  Heilon 
Hier  hat  man  bald  von  der  Bauchwunde  aus  (Peaslee,  Koeberle)  den  E 
guss  durch  Einführung  von  Röhren  entleert,  ausgewaschen,  angesaug 
bald  den  Douglas'scben  Raum  eröffnet  und  auf  diesem  Wege  Äusfluss  des  S 
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mi$  und  Spülang  der  Bauchhöhle  möglich  gemacht  (Spencer-Wells' 
Keith  etc*).  Oft  ist  es  wohl  noch  siclierer,  DrainagclÖcher  seitlich  und  mehr 
luch  hinten  am  Bauche  anzulegen,  so  dass  man  unter  Umständen  die  Des- 
infection  wiederholen  kann.  Die  Erfolge  solcher  Versuche,  das  durch  Perito- 
nitis bedrohte  Leben  zu  erhalten,  sind  bis  jetzt  ausserordentlich  gering-  Wir 
verweisen  in  dieser  Beziehung  auf  die  bei  Behandlung  der  Peritonitis  §,  29 
gegebenen  Weisungen, 

Der  Peritonitis  in  Beziehung  auf  Lebensgefahr  mindestens  gleich  steht  der 
mweilen  nach  Ovariotomicn  auftretende  Tetanus*  Er  ist  wohl  ohne  Zweifel 
das  Resultat  einer  Infection.  Ob  solche  begünstigt  wird  durch  ein  nicht  voll- 
kommen festes  Zuschnüren  der  Nerven  im  Stiel  (Olshausen),  mag  dahin- 
gestallt  bleiben. 

Sodann  kommen  ebenfalls  als  gefährliche  Ereignisse  ileusartige  Erschei- 
nungen. Sie  können  durch  alte  Verwachsungsstränge,  sowie  durch  besonders 
eigenartige  Beziehung  des  Stieles  zum  Darm  hervorgerufen  werden. 

Ich  habe  besonders  nach  lange  dayernden,  ausgedehnten  Operationen  Zu- 
Wk  von  schwerer  Stuhlverstopfung  resp.  von  förmlichem  Ileus  eintreten  sehen. 
Zuweilen  verschwanden  sie  nach  4 — 8  Tagen.  Andere  Male  steigerten  sie 
sich  allmälig  zu  gefahrdrohender  Höhe.  Bei  der  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle, 
welche  in  solchen  Fällen  von  mir  mehrere  Male  gemacht  wurde,  zeigten  sich 
die  Dünndärme  im  kleinen  Becken  sehr  erheblich  durch  Blutgerinnsel  unterein- 
ÄQder  und  mit  der  Beckenwand  verklebt  Trotzdem  sie  sehr  sorgfältig  auseinander 
gezogen,  die  derben  Gerinnsel  soviel  als  möglich  entfernt  wurden,  gingen  die 
Praaeo  an  den  Folgen  dieses  zum  Glück  sehr  seltenen  Zufalls  an  ileusartigen 
Symptomen  zu  Grunde. 

Wir  sind  nicht  überzeugt,  dass  die  zuweilen  nach  Ovariotomien  auftretende 
Parotitis,  welche  nicht  selten  zu  Eiterung  führt,  wie  dies  S*  Paget  will, 
besonderen  Beziehungen  der  Nerven  der  Genitalien  mit  den  Gefässnerven  der 
Speicheidrosen  ihre  Entstehung  verdankt.  Paget  vergisst  dabei^  dass  nach 
4llcu  möglichen  Operationen  am  Kopf,  Hals,  den  Extremitäten,  gelegentlich 
eiotnal  eine  eitrige  oder  eine  zur  Lösung  führende  Parotitis  vorkommt.  Wir 
^*ben  nicht  den  Eindruck,  dass  diese  Parotitis  bei  Ovariotomirtcn  häuGger  ist, 
*k  bei  anderen  Operirten. 

Aach  voD  der  Vagina  aus  bat  man  nach  Gaillard  Thomas'  Vorgang  neuerdings 
v'iriotomicn  vorgenommen.  Das  Scheidengewölbe  wird,  durch  ein  Rinnenspeculam  zugäng- 
udi  g?emacht,  incidirt  sammt  dem  Peritoneum,  dann  soll  der  Tumor  durch  einen  Äasistenten 
^dcr  Bauchwaüd  aas  nach  unten  ge<lningt  werdeo,  wahrend  der  Operateur  denselben  mit 
J*  Finger  in  der  Excavatio  recto  uterina  löst.  Darauf  Punotion  und  Herausziehen  der 
G^irulst. 

Die  Enge  des  Baumes  gestattet  doch  wohl  höchstens  kleine  and  dazu  neeb  nicht  einmal 
"J^flt  Ädhirente  Cysten  von  hier  aus  zu  entfernen.  Man  sieht  so  gut  wie  gamicht,  was  man 
j'l»  und  ist  in  der  Lage,    schwere  Btatungen,  Darm  Verletzungen  etc.  herbeizuführen,  ohne 

■  «U  aajj  etwas  dagegen  thua  könnte. 

■  §.  54.    Von  der  Gebärmutter  aus  können  raannigfache  Geschwülste  zur 
H  ^Wickelung  komraen,  doch  hat  nur  eine  Gruppe  an  dieser  Stelle  Bedeutung 
■^^  ttns,  weil  sie  grosse  Geschwülste  in  der  Bauchhöhle  schaut  ^  wir  meinen 
^■B  Fibroinyome. 
^^v  Es  sind  dies  ausnahmslos  langsam  wachsende  Neubildungen  aus  dem  Ge- 

WriDüttergewebe,  welche  sich  histologisch  als  Misehgeschwülste  aus  Binde- 
p*ebe  und  Muskelgewebe  charakterisiren.  Bald  wiegt  das  Bindegewebe  er- 
Mblich  vor,  bald  überwiegt  das  Muskelgewebe  in  der  Art,  dass  man  die  Geschwulst 
^'^  reines  Myom  nennen  darf.  Die  mehr  fibroraartigen  Geschwülste  zeichnen 
^  durch  rerhältnissmässig  grosse  Härte  aus,  während  die  Muskelgeschwülste 


^ 


204  DIE  GESCHWÜELSTE  DES  BAUCHES. 

mehr  einen  weichen  Charakter  bieten.  Ein  Theil  derselben  hat  eine  deaÜi 
bindegewebige  Kapsel;  andere,  wie  beispielsweise  eine  Anzahl  der  rein« 
Myome,  sind  nur  undeutlich  und  ohne  eigentliche  Bindegewebskapsel  von  ( 
üterussubstanz  geschieden.  Entwickeln  sich  die  Geschwülste  unter  der  p 
tonealen  Bedeckung  des  Uterus,  so  haben  sie  eben  auf  dieser  meist  reichtii 
Gefässe.  Dagegen  ist  die  Geschwulst  selbst  relativ  gefässarm.  Ausgezeicb 
sind  zumal  die  myomatösen  Formen  durch  eigenthümliche  Spalten  und  Ho 
räume,  welche  als  Lymphspalten  und  -Bäume  aufgefasst  werden  müssen.  \ 
weisen  darauf  hin,  weil  eine  Anzahl  von  cystischon  Geschwülsten  der  Pib 
myome  auf  diese  Eigenthümlichkeit  zurückzuführen  sind. 

Wir  haben  schon  ausgeführt,  dass  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Geschwfil 
ein  langsames  Wachsthum  eigenthümlich  ist.  Ihre  Entwickelung  bis  zu 
Zeit,  wo  sie  von  der  Trägerin  oder  von  dem  Arzt  entdeckt  werden,  hat  w 
schon  Jahre  gedauert  und  wieder  dauert  es  Jahre,  bis  aus  der  eben  fühlba 
Geschwulst  eine  grosse  geworden  ist.  Auch  sind  sie  im  Wesentlichen  i 
ihrem  Wachsthum  an  die  Zeit  gebunden,  während  welcher  der  Uterus  fiind 
nirt;  mit  der  Menopause  bleiben  sie  im  Wachsthum  stehen  oder  sie  veränd 
wenigstens  noch  langsamer  ihre  Grössenverhältnisse.  Seltener  freilich  a1 
phiren  sie  in  dieser  Periode  spontan.  Ein  gewisses  Schwanken  in  der  Grc 
ereignet  sich  dagegen  während  der  Zeit,  dass  der  Uterus  functionirt. 
werden  die  Geschwülste  nicht  selten  zur  Zeit  der  Periode  stärker  und 
Schwangerschaft  vermag  sogar  einen  beschleunigten  Verlauf  des  Wachsthi 
herbeizuführen.  Daher  denn  auch  vor  der  Geburt  nicht  selten  die  GeschwS 
entdeckt  werden.  Es  giebt  eine  Reihe  von  Umwandlungen  innerhalb  des* 
webes  des  Fibromyoms,  welche  zur  Veränderung  ihres  klinischen  Charaki 
führen.  Wie  sie  auf  der  einen  Seite  plötzlich  gesteigertes  Wachsthum  zei{ 
so  dass  aus  faustgrossen  Geschwülsten  innerhalb  kurzer  Zeit  kopfgrosse 
noch  grössere  Tumoren  werden,  indem  sie  cystisch  degeneriren,  so  tritt  am 
seits  bei  Ernährungsstörungen,  welche  von  den  Gefässen  ausgehen,  eine  \ 
kalkung  und  damit  ein  Stillstand,  ein  Rückgängigwerden  ein.  In  diesem  F 
vollzieht  sich  das  Ende  der  Geschwulst  allmälig,  doch  ist  auch  ein  rase 
zu  Grunde  gehen  derselben,  eine  Necrose,  beobachtet  worden,  und  da  die« 
meist  in  Beziehung  zu  bestimmten  Verletzungen  war,  welche  Infectionstri 
in  die  Geschwulst  eindringen  liess  (von  der  Uterushöhle  aus),  so  gesellt  i 
zu  dieser  Necrose  die  Eiterung  resp.  die  Jauchung  der  Geschwulst,  ein  ^ 
gang,  welcher  freilich  zum  Zugrundegehen  derselben,  leider  aber  unter  1 
ständen  auch  zum  Tode  der  Patienten  zu  führen  vermag.  Auch  die  h 
gestielten  subserösen  Myome  vermögen  zu  necrosiren  bei  erheblichen  Drehun 
des  Stieles,  welche  die  Ernährung  des  Geschwulstgewebes  vernichten.  Selb 
als  diese  zu  rückgängiger  Metamorphose  führenden  Veränderungen  sind 
Verfettungen  und  die  narbigen  Indurationen  des  Gewebes  Ursache  i 
Verkleinerung.  Alle  diese  Zustände  entwickeln  sich  im  späten  Alter  I 
figer,  in  welchem  die  Gefässernährung  der  Gebärmutter  überhaupt  allm 
abnimmt.  Verkalkte  Myome  gelangen  sogar  zuweilen  in  die  Gebärmu 
und  von  hier  in  die  Scheide,  um  als  •  Gebärmuttersteine"  schliesslich  i 
gestossen  zu  werden. 

Klinisch  sehr  bedeutsame  Eigenthümlichkeiton  erwachsenjaus  derj 
schiedenen  topographischen  Entwickelung  dieser  Gebärmuttergoschwül 
Wachsen  sie  aus  der  Substanz,  welche  dem  Poritonealüberzug  nahe  liegt, 
dass  sie  direct  unter  diesem  oder  nur  von  dünner  Schicht  Uterussubstanz  ü 
zogen  liegen,  so  bezeichnet  man  sie  als  subseröse  Fibromyome.    Sie  hai 
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bei  ihrem  weiteren  Wachsthum  [gleichsam  als  mehr  weniger  grosse  6e- 
schwübte  der  Mutter  an,  bald  in  breiter  Verbindung,  bald  sich  stie- 
lend. Der  Stiel  kann  breit  bleiben  oder  er  zieht  sich  allmälig  mehr  und 
mehr  in  die  Länge  und  verdünnt  sich  zuweilen  derart,  dass  Atrophie  und 
Äbreissen  desselben  zu  Stande  kommt.  Wachsen  solche  Geschwülste  inner- 
halb des  kleinen  Beckens,  so  vermögen  sie  die  Gebärmutter  und  mit  ihr  die 
Blase  stark  in  die  Enge  zu  treiben.  Kommt  noch  Schwangerschaft  hinzu,  so 
werden  dadurch  ganz  besonders  schwere  Erscheinungen  herbeigeführt.  Auch 
durch  Verwachsungen  mit  der  Oberfläche  des  Bauchfells,  welche  sehr  fest  zu 
werden  vermögen,  können  sich  derartige  Zustände  compliciren.  Wachsen  sie 
nach  oben,  so  vermögen  sie,  wenn  sie  gross  werden,  die  Gebärmutter  sehr 
stark  emporzuziehen,  ihre  Form,  wie  ihren  Hohlraum  erheblich  zu  verändern, 
derart,  dass  von  der  Scheide  aus  zuweilen  der  Muttermund  überhaupt  nicht  mehr 
gefohlt  wird.  Während  diese  Formen  meist  reicher  an  Bindegewebe  sind, 
pflegen  die  innerhalb  der  Wandung  der  Gebärmutter  entstehenden,  die  intraparie- 
talen Geschwülste  in  der  Regel  mehr  den  myomatösen  Charakter  zu  zeigen. 
Sie  wachsen  am  häufigsten  im  Gebiet  der  hinteren  Wand  des  üteruskörpers, 
seltener  von  der  Substanz  der  vorderen  und  am  seltensten  von  der  seitlichen 
Wand  aus,  in  diesem  Falle  füllen  sie  den  unter  den  Ligam.  latis  gelegenen 
Baam  aus.  Sie  stellen  im  Allgemeinen  die  eigentlichen  Hypertrophien  des 
Organes  dar  und  verändern  dasselbe  in  seiner  Form  im  äusseren  sowohl,  als 
in  seiner  Höhle  am  auffallendsten.  Die  letztere  wird,  je  nach  der  Lage  der 
Geschwulst,  nach  einer  Seite  oder  nach  oben  verlängert  und  zuweilen  colossal 
vergrössert.  Selten  sind  auch  die  Myome  des  Collum  uteri,  aber  wenn  sie  er- 
heblich wachsen,  machen  sie  ganz  besondere  eigenartige  Verhältnisse,  indem 
sie  seitlich  in  die  Platten  der  breiten  Mutterbänder,  oder  retroperitoneal 
zwischen  Scheide  und  Mastdarm  wachsen. 

Als  submucöse  Myome  pflegt. man  die  Formen  zu  bezeichnen,  welche 
gestielt  in  die  Gebärmutterhöhle  hineinwachsen.  Schon  in  dieser  Begriffs- 
bestimmung ist  das  Zugeständniss  enthalten,  dass  es  bei  manchen  dieser  Ge- 
|ichwälste  in  das  Belieben  des  Arztes  gestellt  sein  kann,  ob  er  sie  noch  als 
intraparietale,  oder  als  submucöse  bezeichnen  will.  Denn  die  Stielung  ist 
ausserordentlich  verschieden,  bald  ist  der  Stiel  breit  und  kurz,  bald  dünn  und 
lang.  In  dem  Stiel  sind  die  gleichen  Gewebe  enthalten  wie  in  der  Geschwulst, 
und  diese  selbst  hat  in  der  Regel,  ausser  dem  zumeist  hypertrophischen 
Schleimhautüberzug,  eine  Kapsel  von  Uterinsubstanz,  welche  freilich  bei  dem 
allmäligen  Wachsthum  des  « Polypen  **  atrophiren  kann.  Auch  mit  dem  Schleim- 
kautüberzug  können  mannigfache  Veränderungen  vor  sich  gehen,  er  kann  er- 
kflblich  hypertrophiren,  während  er  ein  andermal  der  Atrophie  anheimfällt. 
Aoch  Geschwürbildung  auf  der  Oberfläche  der  Geschwulst  kommt  vor.  In  der 
ße^el  wird  die  Gebärmutter,  welche  einen  fibrösen  Polypen  enthält,  hyper- 
trophisch. Die  hypertrophische  Muskelsubstanz  macht  sich  auch  in  den  meist 
lind  ganz  besonders  zur  Zeit  der  Menses  auftretenden  schmerzhaften  Wehen 
geltend.  Durch  sie  wird  die  Geschwulst  nicht  selten  mehr  und  mehr  nach 
'inten  getrieben,  sie  tritt  in  den  Muttermund,  ihr  Stiel  verlängert  sich,  schliesslich 
*ird  sie  aus  dem  Muttermund  in  die  Scheide  befördert.  Unter  Umständen  vermag 
^er  Stiel  sich  allmälig  so  verlängern,  dass  das  Myom  vor  der  Scheide  zum  Vor- 
schein kommt,  und  wenn  es  gross  ist,  mit  einem  evertirten  Uterus  verwechselt 
''erden  kann. 

§.  55.  Die  Erscheinungen  der  Fibromyome  der  Gebärmutter  sind  ganz 
^iisserordentlich    verschiedene.     Zunächst    muss    hervorgehoben    werden,    dass 
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eine  Anzahl  der  fraglichen  Geschwülste  überhaupt  keine  Symptome  macht, 
dass  manche  erst  zufällig,  wenn  sie  grösser  geworden  sind,  als  Geschwtilste 
entdeckt  werden. 

Eins  der  am  häufigsten  vorhandenen  Symptome,  welches  unter  Umständen 
von  sehr  schwerer  Bedeutung  werden  kann,  ist  die  Blutung.  Sie  tritt  bald 
nur  als  vermehrte,  zeitlich  länger  dauernde  Menstrualblutung  auf  und  kann 
in  dieser  Zeit  ausserordentlich  reichlich,  als  wahrer  Blutsturz  auftreten; 
ein  ander  Mal  überdauert  sie  die  Menstrualblutungszeit  und  verliert  sieb 
bis  zur  Zeit  der  nächsten  Menses  überhaupt  nicht.  Auch  in  der  Zwischen- 
zeit beobachtet  man  anscheinend  ganz  unmotivirte  vehemente  Blutungen.  Nu 
sehr  selten  findet  diese  Blutung  aus  der  Geschwulst  selbst  statt,  weit  häufigei 
kommt  sie  aus  der  sich  im  Stadium  der  Blutstauung  befindlichen  Gebärmutter- 
schleimhaut. Dieselbe  kann  auch  durch  ihre  pathologischen  Verändemngei 
(Endometritis  glandularis,  Wyder)  die  Blutung  begünstigen.  Sehr  verschiede! 
sind  auch  die  Klagen  über  Schmerzen.  Bald  tragen  sie  mehr  den  nearal 
gischen  Charakter,  während  sie  in  anderen  Fällen  wirklichen  Druckschnoer: 
hervorrufen.  So  sind  besonders  die  subserösen  Myome  nicht  selten  die  ür 
Sache  heftiger  Schmerzen,  indem  sie  sich  im  kleinen  Becken  einkeilen  und  aa 
die  Gebärmutter  drücken.  Die  gleichen  Erscheinungen  können  durch  diesnb 
ligamentär  in  das  Becken  hereingewachsenen  bedingt  werden.  Nicht  seltea 
führen  sie  auch  zu  Sensationsanomalien  der  unteren  Extremität,  auch  zu  hei 
tigen  neuralgischen  Schmerzen.  Sehr  mannigfach  sind  auch  die  Symptome 
welche  die  gedachten  Geschwülste  auf  die  übrigen  Beckenorgane  hervorrafen 
Am  bekanntesten  sind  die  ürinbesch werden,  und  zwar  am  häufigsten  und  pein 
liebsten  der  unaufhörliche  Drang  zum  Harnlassen,  welcher  die  Patienten  voi 
jeder  Gesellschaft  ausschliesst.  Ein  ander  Mal  tritt  Harnverhaltung  durcl 
Druck  auf  das  untere  Segment  der  Blase  ein.  Auch  die  Ureteren  könnei 
comprimirt  werden  und  man  hat  urämische  Symptome,  ja  den  Tod  durc 
Urämie  eintreten  sehen.  Zumal  die  in  der  vorderen  Wand  der  Gebärmutter  siel 
entwickelnden  Geschwülste  rufen  die  lästigen  Hamerscheinungen  hervor,  welch 
in  der  Regel  durch  das  Eintreten  der  Menstruation  vermehrt  werden.  Etwaig« 
Verwachsungen  der  Geschwülste  mit  dem  Becken,  mit  der  Blase  selbst  w 
mehren  begreiflicherweise  die  Beschwerden.  Ebenso  wie  die  Blase  komm 
aber  der  Mastdarm  ins  Gedränge.  Stuhlbeschwerden  sind  oft  eins  der  erstei 
Zeichen  eines  Beckenmyoms.  Sie  können  eine  sehr  bedrohliche  Höhe  erreich» 
so  bedrohlich,  dass  Chirurgen  zur  Vornahme  einer  Enterotomie  gezwungei 
wurden  (Fälle  von  Nelaton  u.  A.). 

Die  submucösen  Geschwülste  sind  ausgezeichnet  durch  Menstrualkolikfli 
mit  wehenartigem  Charakter.  Wir  haben  schon  erwähnt,  dass  solche  Zußlk 
öfter  mit  dem  Heraustreten  der  Geschwulst  aus  dem  Muttermund  aufhören. 

Entzündliche  Processe  mit  ihren  Folgezuständen,  leichte  Peritonitis  ni 
nachfolgender  Verwachsung  kommen  öfter  zur  Beobachtung.  Dagegen  ist  ei 
ausserordentlich  selten,  dass  auch  zu  einem  oder  zu  einer  Anzahl  sehr  gros9tt 
Myome  Ascites  hinzutritt,  üeber  den  Verlauf  der  Myome,  die  MöglichkÄ 
dass  sie  durch  Atrophie,  durch  Versteinerung  verschwinden,  haben  wir  ob« 
(§.  54)  bereits  gehandelt.  Nicht  selten  sind  die  Fälle  von  atrophischei 
Schwund  durch  das  Wochenbett  herbeigeführt  worden.  Auch  über  die  Vei 
eiterung  und  Verjauchung  der  Myome,  welche  nicht  selten  zu  üblem  Ausgan 
durch  Pyämie  und  Hektik  führt,  haben  wir  bereits  das  Nöthige  angeführt. 

Was  die  Diagnose  der  grossen  Geschwülste  des  Uterus  anbelangt,  ui 
zwar  derer,  welche  subserös  oder  intraparietal  gewachsen  sind,  so  hat  diesell 
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Re^el  keine  Schwierigkeiten.  Handelt  es  sich  doch  wesentlich  darum, 
M  ijegenüber  der  Diagnose  von  Ovarialgeschwülsten  festzustellen.  Da  die 
meisteD  Uferusgeschwülste  nicht  cystischer  Natur  sind  —  ?oii  den  allerdings 
diagoostisch  sehr  schwierigen  Aiisnahmr-n  handeln  wir  unten  — ,  so  wird  naan 
io  der  Regel  einen  soliden  Tumor  unterhalb  des  Nabels  für  einen  uterinen  an- 
sehen. Bestärkt  wird  man  noch  in  dieser  Annahme,  wenn  mehrere  harte  Ge- 
jcbwulsle  vorhanden  sind.  Aber  es  ist  TäuscliimK  möglich.  Denn  einmal 
;giebt  es  ja  solide  Eierstocksgeschwülste  (Sarcorae,  Fibrome),  und  dazu  kommt, 
im,  zumal  bei  kleineren  Cysten,  die  Spannungsverhältnisse  der  Geschwulst 
derartige  sein  können,  dass  man  die  Cyste  für  eine  harte  Geschwulst  hiilt. 
'Sehr  wesentlich  ist  der  Nachweis  des  Zusammenhanges  der  Geschwulst  rail 
der  Gebärmutter,  welcher  bei  bimanoeller  Untersuchung  von  Bauch  und  Scheide 
eventuell  auch  vom  Rectum  in  der  Regel  geführt  werden  kann.  Auch  hier 
sind  freilich  bei  langgestielten  subserÖsen  Myomen,  nicht  minder  als  bei  kurz 
im  Uterus  ansitzenden,  Ovarialtumoren  möglich.  Bei  doppelten  Geschwülsten 
muss  man  daran  denken,  dass  auch  solide  Ovarialtumoren  gleichzeitig  auf 
beiden  Seiten  aufzutreten  vermögen.  Nicht  schwierig  ist  meist  die  Diagnose 
der  im  kleineu  Becken  eingekeilten  Myome,  Denn  es  ist  sehr  selten,  dass 
eine  Ovarialcyste  in  das  Becken  hereinfällt  und  Symptome  von  Einkeilung  her- 
forrult. 

Die  Erscheinungen  der  submucösen  Myome  wollen  wir  nur  kyrz  erwähnen. 
Raun  man  dieselben  vom  Muttermund  aus  constatiren,  so  ist  ihre  Diagnose  nicht 
schwierig*  Ebenso  erkennt  man  sie  in  der  Regel  noch  leichter,  wenn  sie  in 
oder  vor  die  Scheide  getreten  sind.  Hier  kann  nur  die  Frage,  ob  es  sich 
öicht  am  Inversion  handelt,  zumal  bei  grossen  Geschwülsten,  welche  nicht, 
fniea  Gebrauch  der  Gebärmuttersonde  gestatten,  schwer  zu  beantworten  sein. 

§.  56.  Eine  nicht  seltene  Degeneration  der  Myome,  wohl  die  einzige, 
wdcke  wesentliche  chirurgische  Bedeutung  hat,  ist  die  cystische. 

Die  pathologische  Anatomie  der  Cystofibrome  der  Gebärmutter  ist  bis 
jetzt  noch  zu  keinem  Absehluss  gekommen.  Doch,  wenn  auch  zugegeben 
werden  muss.  dass  die  Cysten  in  der  Geschwulst  verschiedenen  Ursprung  haben, 
dte  sie  als  Erweichungscysten  in  manchen  Fällen  aufgefasst  werden  müssen, 
80  scheint  uns  doch  bei  Weitem  der  grösste  Theil  dieser  cystischen  Tumoren 
*ls  lymphangiektatische  aufgefasst  werden  zu  müssen.  Den  anatomisch  sicheren 
Beweis,  dass  es  solche  Geschwülste  giebt,  haben  zuerst  Leopold  und  Feh- 
ling  geführt,  indem  sie  nachwiesen,  dass  der  Inhalt  der  cystischen  Räume 
vollkommen  der  Lymphe  entspricht  und  zugleich  in  den  Wandungen  der  Säcke 
Endothel  nachwiesen.  Auch  aus  der  Göttinger  Klinik  hat  Müller  zwei  der- 
ÄTtigf  Falle  beschrieben,  und  einen  dritten,  ganz  ähnlichen  habe  ich  mittler- 
'^eiie  wieder  operirt.  Jeder  Chirurg,  welcher  eine  derartige  Geschwulst  unter- 
sucht, wird  sofort  die  vollkommene  Aehnlichkeit  derselben  mit  Lyraphangiek- 
Wen  an  anderen  Gebieten  der  Körperoberfläche  constatiren.  Die  aus  viel- 
'*<^hen,  sehr  verschieden  grossen,  innerhalb  der  Geschwulst  liegenden  Cysten 
l^tphende  Neubildung  hat  als  Inhalt  eine  leicht  blutig  gefärbte,  wässerige, 
im  grossen  Theil  spontan  gerinnende  Flüssigkeit,  welche  Blut-  und  Lyraph- 
'^^rperchen  neben  grossen  epitheloiden  Zellen  enthält.  Die  einzelnen  Cysten- 
'äume  bis  zu  den  kleinsten  communiciren  miteinander.  Sehneidet  man  die 
"^ystoide  Geschwulst  auf,  so  sieht  man  ein  eigenthümliches  Balkengewebe, 
*riches  die  verschiedenen  Räume  nur  unvollkommen  von  einander  trennt. 
P'^  kleinen  Räume  haben,  zumal  frisch  mit  Silberlösung  behundelt,  ein  deut- 
^'•<^hes  Endothel. 
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üebrigens  hat  Yirchow  daraaf  aafmerksam  gemacht,  dass  aaoh  cavernSse  Bhit 
geschwülste  sich  aus  Myomknoten  entwickeln,  zahlreiche  kleinere  and  grössere  blatgeffilltt 
Hohlen  mit  einander  commanicirend  durchziehen  das  Geschwalstgewebe,  so  dass  dasselbi 
sich  comprimiren  und  ausdrücken  lässt  wie  ein  Schwamm.  Offenbar  aber  kommen  »\Ai 
venöse  Angiome  nur  ausserordentlich  selten  vor. 

Der  Zukunft  muss  es  überlassen  bleiben,  zu  entscheiden,  ob  ausser  den 
Fibromyoma  lymphangiektodes  noch  andere  cystische  Geschwülste,  von  Hyomei 
des  Uterus  ausgehend,  öfter  vorkommen. 

Die  Erscheinungen  der  fraglichen  Geschwülste  weichen  im  Wesentlichei 
nicht  von  denen  der  einfachen  Fibromyome  ab.  Was  sie  zu  Geschwülste! 
macht,  die  jedoch  entschieden  gefährlicher  sind,  als  die  Fibromyome,  das  is 
der  Umstand,  dass  sie  rasch  wachsen.  Ich  habe  innerhalb  eines  Jahres  ge 
sehen,  dass  ein  über  mannskopfgrosser  Tumor  aus  einem  kleinen  Geschwübtchei 
wurde. 

In  Beziehung  auf  die  Diagnose  muss  auf  die  Schwierigkeit  derselben  hin- 
gewiesen werden.  In  der  Regel  wurde  sie  nicht  sicher  gestellt,  da  der  cystisch 
Charakter  eine  Verwechselung  mit  Ovarialcysten  nahe  legte.  Wenn  man  frei- 
lich den  Zusammenhang  der  cystischen  Geschwulst  mit  dem  Uterus  nachweisen 
kann,  so  wird  man  in  der  Regel  nicht  zweifelhaft  sein.  Und  doch  ist  es  aoek 
in  diesem  Falle  wegen  der  Möß:lichkeit  der  Verwachsung  von  Ovarialcystea 
mit  der  Gebärmutter  möglich.  Wir  widerrathen  in  zweifelhaften  Fällen  die 
Function  sowohl  wie  die  Untersuchung  mit  der  Gebärmuttersonde.  Beide  Ter 
fahren  müssen  als  gefährliche  bezeichnet  werden.  Der  Explorativschnitt,  ad 
welchem  eventuell  sofort  die  Exstirpation  sich  entwickeln  soll,  ist  meiner  An- 
sicht nach  der  einzig  gerechtfertigte  Schritt  zur  Bestätigung  oder  VerwerfiiBI 
der  Diagnose. 

§.  57.  Die  Behandlung  der  Uterusmyome  würde  sicher  weit  bäafigM 
die  operative  sein,  wenn  nicht  der  Procentsatz  der  Todesfälle  noch  ein  verhältni» 
massig  grosser  wäre.  So  kommt  es,  dass  Frauen,  die  an  Uterusmyom  leidfli 
gewöhnlich  mannigfache  innere  und  nicht  selten  Badecuren  (Nauheim,  Kreo 
nach  etc.)  durchgemacht  haben.  Der  Effect  solcher  Curen  auf  die  GeschwfiW 
ist  von  keiner  Seite  erwiesen.  Dagegen  ist  eine  Behandlungsmethode  sn 
Hildebrand's  Empfehlung  zu  einem  gewissen  Ansehen  gekommen,  wir  meinfl 
die  subcutane  Injection  von  Ergotinlösungen.  Angeblich  sind  eine  kleine  A> 
zahl  von  wirklichen  Heilungen  nach  Ergotininjection  beobachtet  worden.  Wei 
zuverlässiger  als  die  wirkliche  Heilwirkung  ist  die  auf  Beseitigung  mandi 
unangenehmer  Erscheinungen,  und  zumal  die  schwere  Blutung  wird  nicht  selta 
von  dem  Mittel  beherrscht.  Freilich  ist  die  Methode  nicht  ganz  frei  von  o 
angenehmen  Zufällen,  indem  zuweilen  Schmerzen,  noch  häufiger  Abscesse  wegB 
unreiner  Spritzen  oder  unreinem  Präparat  auftreten.  Hildebrand  nahm  Exti 
sec.  cornut.  aquos.  3,0  auf  Glycerin  und  Aq.  ana  7,5.  Davon  sollte  ein 
Pravaz'sche  Spritze  zur  Injection  genommen  werden.  Martin  wandte  Bitj 
sec.  cornut.  aquos.  2,0,  Aq.  destillat.  10,0,  Acid.  carbolic.  gutt.  1  an.  An  di 
Wirkung  des  Ergotin  reiht  sich  wohl  am  besten  die  der  Castration  an.  S 
wird  gemacht  in  Berücksichtigung  der  Thatsache,  dass  mit  dem  Aufhören  dl 
Menstruation  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auch  das  Wachsthum  der  Myome « 
hört.  Hegar,  welcher  die  Operation  bei  Myomen  kurz  nach  Trenholme 
Deutschland  zuerst  gemacht  hat,  räth  sie  nur  in  solchen  Fällen  zu  mache 
deren  operative  Entfernung  schwierig  ist.  Ueber  die  Resultate  der  Operati 
gab  Wiedow  an,  dass  unter  149  Castrationen  54  mal  eine  Schrumpfung  i 
Geschwülste  und  Aufhören  der  Blutung  eintrat,  15  mal  trat  der  Tod  ein,  al 
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in  10  pCt.  der  Fälle.  Aus  diesen  Mittheilungen  erhellt,  dass  die  Castration 
ein  unter  Umständen  zu  empfehlendes  Mittel  ist,  welches  relativ  am  sichersten 
gegen  die  Blutung  wirkt. 

Es  ist  mit  unserem  antiseptischen  Gewissen  nicht  mehr  vereinbar,  par- 
tielle Excisionen  der  submucösen  Myome  in  der  Art  vorzunehmen,  wie  dies 
von  Baker  Brown,  unter  dem  Namen  der  Ausmeisselung,  von  der  Scheide 
ans  geschehen  ist.  Auch  die  Elektrolyse,  welche  zu  secundärer  Vereiterung 
der  Geschwülste  führt,  ist  als  eine  Operation,  die  durch  ihre  Folgen  zu  ge- 
fährlich erscheint,  zu  verwerfen.  Der  Chirurg  ist  ausser  Stande,  den  Verlauf 
solcher  Operationen  mit  Sicherheit  zu  beherrschen.  Auch  das  Glüheisen  muss 
Terworfen  werden. 

Es  drängt  somit  Alles  darauf  hin,  sobald  wirklich  schwere  Erscheinungen 
?on  Seiten  der  Myome  eintreten,  dieselben  durch  blutige  Operation  zu  ent- 
fernen, so  wie  man  auch  mit  anderen  Geschwülsten  verfährt.  Diese  Operation 
kann  nun  entweder  von  der  Scheide  aus,  oder  auf  dem  Wege  der  Eröffnung  der 
Bauchhöhle  nöthig  werden. 

Wir  betrachten  die  erstere  Operationsmetbode ,  welcbe  eigentlicb  nicbt  in  das  Bereich 
omerer  Besprechungen  gebort,  hier  nur  beiläufig.  Von  der  Scheide  aus  resp.  durch  den 
Muttermund  sollen  entfernt  werden: 

1.  Die  gestielten  Myome,  welche  bis  in  resp.  bis  vor  die  Scheide  getreten  sind.  Man 
äeht  sie  mittelst  eines  Hakens,  einer  Müssen  loschen  oder  dieser  ähnlichen  Zange  weit  her- 
Tor,  80  dass  man  an  den  Stiel  herankommen  kann  und  schneidet  diesen  mit  der  Scheere  ab. 
Nor  wenn  derselbe  sehr  dick  wäre  und  man  deutliche  Gefässe  in  demselben  bemerkt,  wäre 
die  Trennung  auf  galvanocaustischem  Wege  zu  machen.  Uebrigens  ist  die  Blutung  in  der 
Regel  nicht  zu  fürchten.  Ist  der  Stiel  sehr  breit,  so  darf  man  den  Zug  nicht  allzuweit 
treiben,  da  man  furchten  muss,  den  Uterus  zu  invertiren.  Grössere  Schwierigkeiten  machen 
übrigens  nur  die  sehr  grossen  Geschwülste,  weil  man  bei  ihnen  nicht  zum  Stiel  gelangen 
kann.  Für  sie  muss  man  sich  des  Simo  naschen  oder  He  gar 'sehen  Verfahrens  zur  Yer- 
ÜDgeraiig  der  Geschwulst  bedienen.  Simon  schnitt  die  Geschwülste  transversal  an  um  sie 
n  Terlängem  und  hervorzuziehen,  wählend' Hegar  rieth,  dieselben  spiralig  einzuschneiden. 
Die  Abtrennung  des  Stiels  der  so  verlängerten  Geschwulst  geschieht  dann  mit  einer  Sie- 
bold'schen  oder  dieser  ähnlichen  Scheere.  aber  öfter  muss  noch  die  Geschwulst  selbst  inner- 
halb der  Genitalien  zerstückelt  werden,  um  entwickelt  werden  zu  können.  Für  solche  Fälle 
ist  Nachblutung  eher  zu  erwarten  und  empfiehlt  es  sich,  dass  man  nach  gründlicher  Asepsis 
Tamponade  vornimmt  Auf  keinen  Fall  soll  man  solche  grosse  Myome  abbinden,  da  die  Ge- 
fahr der  septischen  Infection  von  hier  aus  eine  grosse  ist. 

2.  Man  hat  nun  nicht  nur  solche  gestielte,  durch  den  M.  M.  durchgetretene  oder  aus 
demselben  künstlich  entwickelte  Fibremyome  durch  die  äusseren  Genitalien  entfernt,  sondern 
aoeb  die  interstitiellen  Formen,  welche  wesentlich  nach  der  Gebärmutterhöhl'e  hereinragten, 
■nd  von  hier  aus  „enucleirt''  worden.  Amusat  hat  zuerst  diese  Operation  ausgeführt. 
Gaaserow  hat  aus  der  Literatur  ir)4  derartige  Operationen  zusammengestellt  und  berechnet 
eine  Mortalität  von  3^^,lpCt.  Die  Todesursache  war  meist  Pvämie  und  .^epticämie.  Diese 
Mortalität  hat  dch  freilich  für  die  neueren  Fälle  erheblich  gebessert,  indem  eine  Zusammen- 
stellung von   1.^7  Fällen  nur  14,6  pCt.  Mortalität  ergi  bt. 

Die  Exstirpation  solcher  interstitieller  Myome  von  der  Scheide  aus  kann  aber  selbst- 
Hrständlith  nur  in  beschränkten  Fällen  iiidicirt  sein.  Ks  wird  vorausgesetzt,  dass  der 
untere  Gebärmutterabschnitt  so  vorbereitet  ist,  dass  man  leicht  in  den  Muttermund  eia- 
geben  kann.  Auch  darf  die  Geschwulst  nicht  zu  gross  sein .  sie  muss  sich  noch  mit  der 
Hand  umgreifen  lassen,  weil  sie  sonst  zu  weit  in  die  Bauchhöhle  hineinragt  und  die  Gefahr 
einer  Verletzung  des  Uterus  nach  der  Bauchhöhle  hin  nahe  liegt.  Vor  allem  ist  es  nolh- 
f endig,  dass  die  Geschwulst  wohl  abgekapselt  sei.  Auch  die  Myome  des  Cervix  sind  von  der 
Scheide  aus  zu  entfernen. 

Auch  verjauuhte  Myome  müssen  in  der  gleichen  Weise  entfernt  werden. 
Die  Operation  soll,  wenn  irjrend  thunlich,  in  einer  Sitzung  vollendet  werden:  nur  wenn 
■an  der  v>einung  ist,    dass  die  Patienten   den  zu  lang  dauernden  und  zu  blutigen  Kingrifif 
siebt  vertragen,  soll  für  eine  folgende  Operation  die  günstige  Wirkung  der  Wehen  wie  der 
datretenden  Necrose  der  angeschnittenen  Theile  abgewartet  werden. 

Die  Operation  wird  in  Chloroformnarcose  von  den  Meisten  bei  Steinschnittlage   (M.  Sims 
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in  Seitenlage)  ausgeführt.  Ist  der  Mutternmnd  nicht  hinlänglich  weit,  ao  irird  er  blutig 
erweitert  und  falls  fA  nicht  gelingt,  ihn  so  weit  zu  niachüDf  dass  man  im  Uterus  majupuUnac^ 
kann,  soü  bei  Seeale  cornut.  Erweiterung  abgewartet  und  erst  dann  opcrirt  werden 

Dtr  Uterus  wird  durch  die  Decken  nit  der  Hand,  die  G-cschwuUt  mit  einem  Hak^«* 
fixirt  und  jet«t  wird  die  Kapsel  auf  dem  tiefsten  Theil  geapalterK    Bei  dieser  Spai  tri 

meist  die  heftigste  Blutung  oin^  welche  wohl  am  siebersten  durch  CompressioD  lu  ^ 

Mauüht*  hielten  es  für  besser,  wegen  der  starken  Blutung  die  Operation  xu  yericUic-cZi- 
Darauf  folgt  die  Auslosung  der  Geschwulst  aus  der  Kapsel^  am  besten  mit  dem  Finger,  Dfxr 
ausnahmsweise  mit  der  Scheere.  Während  dieses  Actes  lässt  man  die  Geschwulst  nach  antttO 
«iehen»  wobei  man  sioh  Musseux' scher  tfakenzangen  u.  dgL  bedient.  Allzu  arg  dar!  wegen 
der  Gefahr  der  Uterusinversion  nicht  gezogen  werden.  Folgt  die  Geschwulst  so  hat  oft  nocb 
ihre  Entwickelung  Schwierigkeit  gemacht,  gleich  der  fc,ntwickelung  des  Kopfes.  Nach  Volicnduii^l 
der  Operation  ist  strengste  Antisepsis  geboten. 

Besonders  modifieirte  Operationen  hat  man  an  solchen  Cervixmyomea  gemacht,  weleli« 
extraperitoneal  nach  unten  gewachsen  waren  und  die  Scheide  verdrängten.  Hier  ist  mehrfaol& 
die  hintere  Scheidenwand  theils  mit«  theils  ohue  Eröffnung  des  Bauchfells  gespalten  worden. 

Uns  scheint,  nachdem  wir  die  Schwiorifi^keiteQ  gelesen,  welche  bei  eioefii 
Theil  der  Emjcleationen  statthatten,  und  wenn  wir  gleichzeitig  die  doi^h  nooli 
relativ  grosse  Gefahr  der  Operation  berücksif  htigen,  dass  fiir  die  grosse  Mak- 
jorität  dieser  Fälle  eine  Operation  durch  Laparotomie  entschiedea  mehr  iw^ 
dicirt  ist. 

§.  58.  Wenn  die  Entfernung  der  Myome  der  Gebärmutter  nach  voraa^- 
gegangenem  Bauchschnitt  eine  so  einfache  Operation  wäre  wie  die  Ovariotoni.%e* 
so  würden  gewiss  längst  schon  auch  die  Resultate  weit  bessere  geworden  semu 
Aber  fast  keine  Operation  sieht  der  anderen  ganz  gleich  und  die  Schwier »<* 
keiten  sind  bei  der  grossen  Mehrzahl  dieser  Operationen  weit  grösser  als  t:>** 
der  Ovariotomie.  So  kommt  es  denh  auch,  dass  die  Technik  bis  jetzt  n^^^^** 
schwankend  und  unsicher,  dass  die  Resultate  verhältnissraässig  ungünstige  sir»^- 
Für  die  grössere  Verbreitung  der  Operationen  wegen  Fibromyom  des  Utef*^ 
haben  amerikanische  Chirurgen  viel  gethan.  Aber  erst  die  Arbeiten  von  Pe^-  ^ 
und  zumal  die  von  Koeberle  gaben  der  Operation  grössere  Verbreitunl^' 
Immerhin  kann  man  erst  seit  der  Einführung  der  Antiseptik,  also  etwa  so*! 
dem  Jahre  1878,  auch  tür  die  Hyomotomie  em  besseres  Zeitalter  rechnen,  at*^ 
seit  dieser  Zeit  haben  viele  deutsche  Gynäkologen  und  Chirurgen  an  der  Ve*"" 
breitung  und  Entwickelung  der  Operation  gearbeitet  Trotzdem  kommt  ma^ 
wohl  nicht  weit  von  der  Wahrheit  ab,  wenn  man  annimmt,  dass  auch  heut^ 
noch  nahe  an  HO  pCt  der  operirten  Frauen  sterben.  Diese  doch  iromerbil^ 
noch  sehr  hohe  Mortaliiätsziffer  legt  uns  die  Verpflichtung  ob,  nur  onter  g&n^ 
bestimmten  Voraussetzungen  üterusmyome  zu  operiren.  Während  man  aL^ 
ausgemacht  ansieht,  dass  jeder  grössere  Ovarialtumor  durch  Operation  ent- 
fernt werden  soll,  ist  wohl  auch  heut©  noch  die  Mehrzahl  der  Aerzte  darüber 
einverstanden,  dass  auch  etwas  grössere  Myome  der  Gebärmutter  um  so  wü-- 
niger  entfernt  werden  sollen,  je  älter  und  je  näher  der  Menopause  die  Frai^ 
sich  befindet  unter  der  Voraussetzung»  dass  erhebliclie  Beschwerden  nicht  vor 
banden  sind.  Wir  betrachten  folgende  Zustände  dagegen  als  Indicationea  %u^^ 
Operation : 

L  Ein   plötzlich    eintretendes    erhebliches   Wachsthum   der  Ge- 
Sehr   hautig  erklärt  sich  dies  vermehrte  Wachsthum  durch 
Degeneration  der  Geschwulst. 
2.  Das  Auftreten  sohr  heftiger  Schmerzen  und  Functionsstörung  der  Bl 
und  des  Darms,  zumal  wenn  diese  Erscheinungen  sich  unter  dem  be- 
kannten Bild  der  Einklemmung  einstellen. 
B.  Schwere^  durch   kems  der  gewöhnlichen  Mittel  zu  stiUcode  BlotoDg. 
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Id  solchen  Fällen  wäre  übrigens  auch  die  Castration  in  Betracht  zu 
ziehen. 
4.  Alle  diese  Erscheinungen  können  um  so  dringender  zu  einem  Eingriff 
auffordern,  je  mehr  die  Frau  durch  dieselben  in  der  Ausübung  ihrer 
Pflichten    beeinträchtigt  wird.     Im   Allgemeinen  wird    man  also    bei 
wohl  situirten,  nicht  zu  Arbeit  gezwungenen  Frauen  sich  weniger  leicht 
zu  der  immerhin  lebensgefährlichen  Operation  entschliessen,    als   bei 
solchen  Leidenden,  deren  Existenz  an  die  Arbeit  geknüpft  ist. 
Wir  haben  bereits  oben  angedeutet,  dass  die  Operationen,  welche  zur  Ent- 
fernung der  Myome  der  Gebärmutter  nothwendig  werden,    recht  verschiedene 
sein  können.     Immerhin    lassen   sich    dieselben  doch  in  gewisse  Schablonen 
hineinbringen. 

1.  Es  handelt  sich  um  eins  oder  um  mehrere  subseröse  Myome  mit 
Stielung,  sei  es,  dass  der  Stiel  dünn,  sei  es,  dass  er  mit  breiter  Basis 
der  Gebärmutter  aufsitzt. 

In  diesem  Falle  findet  Entfernung  der  Geschwulst  durch  Abtra- 
gung des  Stieles  statt. 

2.  Die  Geschwülste  liegen  in  der  Substanz  des  Uterus  entweder  mehr  nach 
aussen  oder  mehr  nach  innen  entwickelt.  Sie  sind  aber  nicht  so  gross, 
oder  es  sind  deren  nicht  so  viele,  dass  sie  nur  mit  dem  Gebärmutter- 
körper entfernt  werden  können. 

Auch  diese  Fälle  sollen  unserer  Ansicht  nach,  welche  sich  auf 
eine  Anzahl  von  uns  ausgeführter  Operationen  gründet,  aus  der 
Dterussubstanz  mit  Erhaltung  der  Gebärmutter  als  Organ 
entfernt  werden.  Selbst  dann,  wenn  dabei  die  Höhle  der  Gebärmutter 
an  einer  Stelle  eingeschnitten  wurde,  soll  man  diese  Wunde  der  Gebär- 
mutter mit  dem  Verschluss  der  Myomwunde  vereinigen.  Nur  wenn 
die  Geschwülste  so  gelegen  sind,  dass  die  Gebärmutter  an  verschie- 
denen Stellen,  zumal  entsprechend  den  Hörnern  angeschnitten  wurde, 
empfiehlt  es  sich,  die  Gebärmutter  mit  zu  entfernen. 

3.  Während  es  sich  im  ersten  Fall  immer,  im  zweiten  oft  nur  um  Ent- 
fernung der  Geschwulst  oder  der  Geschwülste  handelte,  also  um  eine 
eigentliche  Myomotomie  oder  Myomektomie,  wird  man  in  einer  Reihe 
von  Fällen,  in  welchen  die  Geschwülste  zu  ausgedehnt  sind,  oder  zu 
sehr  in  die  Uterushöhle  hineingewachsen,  vorziehen  müssen,  mit  der 
resp.  den  Geschwülsten  den  Uterus  selbst  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes zu  entfernen.  Diese  Operation  hat  man  bald  als  Amputatio 
uteri  supravaginalis,  bald  als  Exstirpatio  uteri  supravaginalis  be- 
zeichnet.    Zweifel  will  sie  Hysteromyomectomie  nennen. 

Zu  No.  2  wären  dann  noch  die  Fälle  zu  betrachten,  bei  welchen  es  sich 
ttm  die  Operation  extraperitonealer  Geschwülste  handelt,  also  beispielsweise 
solche,  welche  vom  oberen  Theil  des  Muttermundes  resp.  von  einem  Hörn  oder 
Jörn  seitlichen  Theil  des  Gebärmutterkörpers,  unter  das  Ligamentum  latum 
f^p.  in  den  Douglas'schen  Raum  hineingewachsen  sind. 

Die  beiden  Gefahren,  welche  den  Myomotomirten  in  höherem  Maasse  drohen 
^  den  Ovariotomirten,  sind  die  Blutung  und  die  Sepsis.  Was  die  Blutung 
anbetrifft,  so  sollte  unserer  Ansicht  nach  kein  Chirurg  die  Blutstillung  an  den 
Befassen  in  der  Bauchhöhle  lernen  wollen.  In  der  That  haben  wir,  seit  wir 
Üterusrayome  operiren,  nicht  gefunden,  dass  dieselben  anders  in  Beziehung  auf 
Blutao;  behandelt  werden  sollten,  als  die  übrigen  zugängigen  Körpergefässe  bei 
Operationen.     Unserer  Ueberzeugung  nach  kommt  man  auch  bei  den  Myom- 


212  DIB  QESGHWUCLSTE  DES  BAUCHES. 

Operationen  mit  den  gewöhnlichen  Blutstillungsmitteln:  vorneweg  der  Unte 
bindung  isolirter  Gefässe,  sei  es  vor,  sei  es  nach  der  Durchschneidong,  n 
der  Umstechung  und  mit  der  Unterbindung  gestielter  Theile,  in  ähnlieh 
Weise,  wie  wir  dies  bei  der  Versorgung  des  Stiels  bei  07ariotomie  beschrieb 
haben,  vollkommen  aus,  und  wir  für  unsere  Person  verwerfen  besondere  Mitt 
als  da  sind:  Gummischnüre  und  Klammem,  sei  es,  dass  sie  nur  provisorisc 
sei  es,  dass  sie  gar  definitiv  angelegt  und  in  die  Bauchhöhle  versenkt  werd 
sollen.  Kein  versenkter  Körper  ist  gleichgültig,  selbst  der  Seidenfaden  : 
Zufälligkeiten  unterworfen,  die  Gefahr  wächst  aber  mit  der  Grösse  des  Körpe 
Die  Geschichte  der  Kautschuckschlauchversenkung  beweist  dies  auf  das  t 
zweifelhafteste.  Auch  die  Gefahr  der  Sepsis  wird  man  bei  guter  Technik  se 
verringern  können.  Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  in  dem  Wesen  der  n 
schiedenen  Operationen  eine  grössere  Menge  von  Bluterguss  in  die  Bauchhöl 
begründet  ist,  von  Blut,  welches  nicht  sowohl  durch  seine  Menge,  wohl  at 
als  Nährmaterial  für  Microbien  gefährlich  werden  kann.  Dazu  kommt  ( 
ganz  unleugbare  Gefahr  einer  peritonealen  Uterusschleimhautwunde,  welche  i 
trotz  der  von  Zweifel  hervorgehobenen  Microbienlosigkeit  der  Gebärmutti 
höhle  als  recht  erheblich  betrachte.  Sie  kann  freilich  durch  eine  bestimn 
Nahtmethode  sehr  verringert  werden. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  wollen  wir  ganz  kurz  zunächst  die  Ai 
führung  der  Entfernung  von  Geschwülsten  ohne  Entfernung  des  Uteruskörpi 
und  sodann  die  Amputatio  uteri  betrachten. 

Der  Schnitt  zur  Eröffnung  der  Bauchhöhle  weicht  in  keiner  Beziehung  i 
dem  Schnitt  ab,  welchen  wir  für  die  Ausführung  der  Exstirpation  der  Ei 
Stocksgeschwülste  beschrieben  haben.  Sollte  es  sich  im  Verlauf  der  Operatioi 
ergeben,  dass  der  mediane  Schnitt  nicht  hinreichend  Raum  bietet,  so  zog 
man  nicht  zu  lange  mit  der  Hinzufüguug  von  queren  Schnitten.  Ich  hi 
mir  wiederholt  schwierige  Operationen,  welche  zumal  im  unteren  Gebiet  i 
Bauches  von  dem  einfachen  Längsschnitt  aus  wegen  mangelhafter  Zukömmli 
keit  schlecht  durchzuführen  waren,  durch  quere  Trennung  der  Decken  von  d 
Längsschnitt  aus,  so  dass  die  Wunde  LForm,  oder  bei  doppelseitigem  Qu 
schnitt  XForm  bekam,  ausserordentlich  erleichtert.  Zumal  bei  retroperitonea 
Geschwülsten,  bei  solchen  im  Douglas'schen  Raum,  bei  welchen  noch  d 
die  Bauchdecken  in  der  Regel  wenig  verdünnt  sind,  gelingt  die  Exstirpat 
viel  rascher  und  ist  die  Blutstillung  ausserordentlich  viel  sicherer.  Man  m 
dann  freilich  alle  die  Gautelen  bei  der  Muskelnaht  beobachten,  welche 
oben  beschrieben  haben.  Dies  ist  übrigens  bei  den  gestielten  Geschwülsten 
der  Regel  nicht  nöthig.  Die  Operation  derselben  ist  bei  dünnem  Stiel  hoc 
einfach.  Man  drängt  die  gestielte  Geschwulst  aus  der  Bauchwunde  her 
und  schneidet  den  Stiel,  während  er  selbst  oder  der  Uterus  mit  einer  Musseux'scl 
oder  amerikanischen  Kugelzange  fixirt  wird,  noit  der  Scheere  oder  dem  Mes 
ab.  Blutende  Gefasse  fasst  man  mit  Pincette  und  bindet  sie  mit  Catgut  zu. 
die  Blutung  bei  etwas  dickerem  Stiel  durch  einfache  Unterbindung  nicht  sid 
zu  stillen,  so  sticht  man  noch  eine  Nadel  nahe  an  der  Schnittfläche  so  dnr 
wie  wir  es  für  die  Unterbindung  des  Ovarialstiels  beschrieben  haben,  d.  h. 
Nadel  wird  in  der  Mitte  durchgestossen.  am  Rand  auf  einer  Seite  noch  eini 
durch  die  Substanz  geführt,  dann  der  Faden  so  umgeschlagen,  dass  er  i 
Randstück  umgreift,  nun  noch  einmal  nach  der  entgegengesetzten  Seite  dur 
gestochen  und  darauf  fest  geknotet.  Diese  Umführung  des  Fadens  wird 
der  anderen  Hälfte  des  Stieles  wiederholt.  Der  so  flxirte  Faden  ist  gegen  « 
Abrutschen  durch  die  Umstechung  des  Randes  absolut  gesichert.     Handelt 
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sieb  um  einen  dickeren  Stiel,  so  mnss  man  schon  daranf  bedacht  sein,  die 
Wunde,  welche  durch  das  Abschneiden  entsteht,  mit  Peritoneum  zu  decken. 
Man  umschneidet  demnach  zunächst  das  Peritoneum  und  die  etwaige  Uterus- 
Substanz  auf  dem  Stiel  so,  dass  man  eine  Manschette  von  Peritonealüberzug 
spart,  welche  gross  genug  ist,  um  im  Ue1)erschuss  den  Stumpf  zu  decken. 
Beim  Durchschneiden  dieses  Peritonealüberzuges  unterbindet  man  auf  das  Sorg- 
fältigste die  subperitonealen  Gefässe.  Blutet  die  Linie  des  Schnittes  gar 
nicbt  mehr,  so  wird  am  besten  stumpf  mit  den  Fingern,  oder  einer  geschlossenen 
Cooper'schen  Scheere,  einem  Elevatorium  die  Manschette  bis  an  den  Uterus 
abgelöst.  Meist  gelingt  es  jetzt  leicht,  die  im  Stiel  enthaltene  Geschwulst  aus 
der  Uterussubstanz  stumpf  zu  lösen.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  müsste  die 
lasse  des  Stieles  ohne  die  Peritonealmanschette,  welche  zurückgestreift  wird, 
jetzt  durchschnitten  werden.  Wir  haben  bei  diesen  Abtrennungen  des  Stieles 
nie  irgend  erhebliche  Blutungen  erlebt.  Die  blutenden  Gefässe  werden  zunächst 
sämmtlich  mit  Arterienhakenpincetten  gefasst  und  unterbunden  eventuell  um- 
stochen.  Ist  dies  geschehen,  so  sickert  öfter  noch  etwas  Blut  aus.  Diese  Blu- 
taog  wird  gestillt  durch  Gewebenähte,  mit  Catgut  gemacht,  welche  bestimmt 
sind,  die  Wunde  zu  verkleinem.  Sie  verlaufen  innerhalb  der  Peritoneal- 
manschette, aber  so.  dass  sie  dieselbe  an  ihrer  inneren  Wand  und  gleichzeitig 
den  ganzen  Boden  der  Wundfläche  mitfassen.  Drei  bis  vier  genügen  in  der 
Regel.  Sind  sie  angelegt,  so  hat  man,  falls  der  Uterus  nicht  geöffnet  wurde, 
die  Wahl,  die  Peritonealmanschette  in  sich  zusammen  zu  nähen,  so  dass  Wund- 
fläche (Innenfläche)  der  Manschette  gegen  Wundfläche  kommt,  oder  die  Man- 
schette nach  innen  umzuschlagen,  so  dass  Peritoneum  gegen  Peritoneum,  also 
die  äusseren  Flächen  der  Manschette  gegeneinander  kommen.  In  beiden  Fällen 
sollen  die  Nähte  in  der  Tiefe  der  Wunde  das  Gewebe  des  Stieles  noch  einmal 
mitfassen. 

Die  Enucleation  von  interstitiellen  Myomen  ist  in  ihrer  Ausführung 
nicht  sehr  verschieden  von  der  letztbeschriebenen  Operation  bei  dickerem  Stiel. 
Man  umschneidet  auch  bei  diesen  Operationen  zunächst  die  Poritonealbedeckung 
der  Geschwulst  in  der  Art,  dass  man  genug  Peritonealüberzug  spart,  um  die 
entstehende  Wunde  verschliessen  zu  können.  Hier  muss  man  bei  diesem  ersten 
circolaren,  das  Bauchfell  und  die  den  Tumor  umgebende  Uterussubstanz,  die 
Kapsel,  trennenden  Schnitt,  noch  sorgfältiger  die  Blutstillung  der  Ott  sehr 
grwsen  subserösen  Gefässe  vornehmen.  Oft  ist  es  geboten,  dieselben  vor  der 
Dorchschneidung  doppelt  zu  unterbinden.  Ist  der  Schnitt  geführt  und  die  Blu- 
tung gestillt,  so  folgt  jetzt  die  stumpfe  Auslösung  der  Geschwulst  aus  dem 
Dtemsgewebe,  welche  in  der  Regel  keine  Schwierigkeiten  macht.  Wir  haben 
oben  bereits  angeführt,  dass  es  von  der  Grösse  oder  Multiplicität  dieser  Ge- 
schwülste abhängt,  ob  man  den  Uterus  erhalten  soll.  Hat  man  sich  dazu  ent- 
schlossen, so  ist  es  ja  gewiss  sehr  angenehm,  wenn  die  Uterushöhle  bei  der 
Operation  nicht  eröffnet  wird.  Dies  ist  aber,  zumal  wenn  es  sich  um  die 
Enocleation  mehrerer  Geschwülste  handelt,  oft  nicht  ganz  zu  vermeiden.  Am 
sichersten  ist  es  deswegen  auch  hier,  wenn  man  die  ganze  Operation  vor  dem 
Bauchraum  vornimmt.  Ist  der  Uterus  eröffnet,  so  wird  die  Uterushöhlenwunde 
sofort  durch  Sublimatwischer  desinficirt.  Es  wird  darauf  vorläufig  etwas  anti- 
septische Gaze  eingeführt.  Dann  folgt  zunächst  die  Blutstillung  in  der  Wund- 
Ifche  der  Uterussubstanz ;  die  einzelnen  Gefässe  werden,  wie  oben  beschrieben, 
gefasst,  mit  Catgut  unterbunden,  wo  die  Unterbindung  nicht  genügt,  da  werden 
Ümstcchungen  hinzugefügt.  Jetzt  folgt  die  Naht.  War  die  Uterushöhle  mit- 
^ögeschnitten,    so   schliesst   man  ihre  Wunde  zunächst  durch  Nähte,  welche 
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wesentlich  die  Uternssnbstanz  direct  anter  der  Schleimhaut,  die  Schleimhi 
selbst  nur  knapp  mit  umfassen.  Sind  derartige  (Catgut-)  Nähte  in  hinreichend 
Zahl  gemacht,  so  wird  die  Wunde  genau  so  durch  tiefe  Gewebenähte  verkl 
nert,  wie  wir  dies  oben  für  die  Amputation  dick  gestielter  Geschwülste  l 
schrieben  haben.  Bei  grossen  Geschwülsten  sind  zahlreiche  Nähte  nöthig,  i 
weilen  2  Reihen  übereinander  (sogenannte  Etagennähte).  Dann  kommt  i 
Naht  des  gesparten  Peritonealüberzugs,  welche  wir  in  diesem  Falle  ste 
machen  nach  dem  Princip  der  Darmnaht,  d.  h.  so,  dass  der  reichlic 
gesparte  Ueberzug  nach  innen  umgekrempt  und  mit  seinen  periti 
nealen  Flächen  durch  Nähte,  welche  den  Grund  der  Wunde  mitfassei 
vereinigt  wird.  Die  Sicherheit  des  Abschlusses  wird  auf  diese  Art  viel  rasche 
erreicht,  als  bei  der  Methode,  bei  welcher  Wundfläche  gegen  Wundfläche  komm 

Wir  sind  in  der  Ausführung  solcher  Operationen  sehr  weit  gegangen,  i 
dass  wir  2—3  grosse  Geschwülste  entfernt  und  den  Uterus  wiederholt  ai 
geschnitten  haben.  Ganz  kleine,  nussgrosse  Geschwülste  hat  man  wohl  di 
Recht,  zumal  bei  älteren  Personen,  sitzen  zu  lassen.  Uebrigens  gelingt  d 
Aushülsung  dieser  Geschwülstchen  meist  sehr  leicht,  es  hält  nur  wegen  d( 
nothwendigen  Naht  die  Operation  im  Ganzen  sehr  auf,  was  meist  zu  ?e 
meiden  ist. 

Weit  schwieriger  gestaltet  sich  meist  die  Operation  der  unter  dem  Ligi 
gament.  lat.  in  das  Becken  gewachsenen  Geschwülste.  Um  sie  zu  enthülse 
muss  zunächst  ein  Schnitt  durch  das  Bauchfell  auf  der  Höhe  der  Geschwul 
gemacht  werden,  gross  genug,  um  die  Hand  einzuführen.  In  der  Regel  schei 
es  übrigens  dann  unschwer  zu  gelingen,  die  Geschwülste  stumpf  und  ohne  Bl 
tung  aus  dem  Beckenbindegewebe  herauszuheben  und  sie  dann  aus  der  Utero 
Substanz  zu  enucleiren,  wenn  man  eine  Amputation  des  Uterus  nicht  vorziel 
Mir  ist  zweimal  eine  solche  Operation  ohne  nennenswerthe  Blutong  gelungc 
£s  würde  freilich  auch  schwer  sein,  gegen  eine  solche,  aus  dem  Douglas  koi 
mende  Blutung,  etwas  anderes  zu  thun,  als  zu  tamponiren  und  die  Enden  d 
Gazetampons  nach  aussen  zu  leiten.  Hat  man  die  Geschwulst  exstirpirt,  so  wi 
das  Poritonealloch  so  weit  als  möglich  durch  Nähte  geschlossen  (vergl.  an 
über  die  Behandlung  solcher  Fälle  §.  53  am  Ende). 

§.  59.  Während  die  Methode  der  eben  beschriebenen  Operationen  im  ^ 
sontlichen  von  den  meisten  Chirurgen  resp.  Gynäkologen  nach  denselben  Pr 
cipion  ausgeführt  und  nur  über  die  Blutstillung  insofern  von  Manchen  an 
noch  für  diese  Fälle  Vers(-hluss  der  Gefässe  durch  comprimirenden  Gumi 
schlauch  geübt  wird,  vor  Allem  aber  darüber,  wie  weit  man  das  Verfahr 
überhaupt  ausdehnen  soll,  Difi'erenzen  existiren,  so  ist  die  Einmüthigk 
in  Beziehung  auf  die  Ausführung  der  Amputatio  uteri  supravaginalis  durchi 
noch  nicht  hergestellt.  Der  Hauptstreit  bewegt  sich  bei  dieser  Operation  \ 
die  Frage  nach  der  Stielversorgung.  Soll  man  den  abgeschnittenen  Stan 
der  Gebärmuttor  in  die  Bauchhöhle  versenken,  oder  soll  man  ihn  in  ähnlicl 
Weise,  wie  dies  eine  Zeit  lang  für  den  Ovarialstiel  Mode  war,  in  die  Baiu 
deckenwunde  einnähen  und  somit  die  Gefahren  der  Blutung  und  der  Sep 
welche  von  ihm  drohen,  nach  aussen  verlegen.  Extra-  oder  intraperitonei 
Stielvcrsorgung,  darum  dreht  sich  jetzt  zumal  der  Streit,  und  dieser  Fra 
gegenüber  sind  alle  anderen   Fragen  von  geringer  Bedeutung. 

Wir  wollen  zunächst  für  die  Ausführung  dieser  Operation  noch  nachtrap 
dass  es  sich  auch  bei  den  Uterusmyomen  nicht  selten  um  Verwachsungen  hi 
delt,  welche  zuweilen  sehr  fest, sind  und  mit  Pincette  und  Messer  oder  Schw 
von  der  Bauchwand    gelöst  werden    müssen.     Unter  Umständen    können  s 
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xomal  bei  vereiterten  Myomen,  falls  intraperitoneale  Verwachsungen  mit  Ein- 
geweiden   stattgefunden    haben,    die  Operation  sehr  erschweren  und  in  wenn 
auch  seltenen  Fällen  unmöglich  machen.    Uebrigens  muss  man  bedenken,  dass 
08  ohne  Gefahr  ist.  unter  Umständen  Stücke  der  Geschwulst  am  Peritoneum 
sitzen  zu  lassen.     Ist  die  Geschwulst  für  den  Fall  der  Verwachsung  frei  ge- 
macht, so  wird  dieselbe,  wenn  irgend  thunlich,  aus  der  Bauchwunde  heraus- 
gehoben.    Hau  wird  in  der  Regel  Ursache  haben,  die  Eierstöcke  mit  zu  ent- 
fernen.   Nur  bei  Frauen  jenseits  der  Menses  oder  bei  erheblicher  Verwachsung 
der  Eierstöcke  könnte  man  unter  Umständen  darauf  verzichten. 

Die  Operation  beginnt  damit,  dass  man  die  Ligam.  lata  und  rotunda, 
nachdem  man  sie  mittelst  durchgestochener  Seidenfäden  in  ähnlicher  Art,  wie 
bei  der  Unterbindung  des  Stieles  bei  der  Ovariotomie  in  mehreren  Partien  und 
doppelt  unterbunden  hat,  zwischen  diesen  Unterbindungsfäden,  welche  man  vor- 
läufig lang  lässt,  um  die  Stümpfe  daran  hervorziehen  zu  können,  durchschneidet. 
Nach  der  Durchschneidung  bindet  man,  wenigstens  am  ventralen  Ende,  noch 
einmal  alle  Gefässe,  nachdem  sie  mit  Pincetten  gefasst  waren,  mit  Catgut  zu. 
Ist  dies  geschehen,  so  hängen  Ovarien,  Uterusgeschwülste  und  Uteruskörper 
nur  noch  durch  den  Uterus  mit  der  Scheide  zusammen,  man  hat  die  Geschwülste 
gleichsam  gestielt.  Die  Mehrzahl  der  Gynäkologen  pflegt  jetzt,  bevor  der  Uterus 
jenseits  des  inneren  Muttermundes  durchtrennt  wird,  nach  Kleberg's  Vorgang 
einen  Gummischlauch  um  die  Gegend  des  inneren  Muttermundes  zu  legen,  lieber 
diesem  comprimirenden,  die  Blutung  verhütenden  Schlauch  soll  nun  die  Ge- 
schwulst sammt  dem  Uteruskörper  abgetragen  worden.  Ich  rathe  von  diesem 
absolut  unnöthigen  Verfahren  ab  für  den  Fall,  dass  man,  wie  ich  es  thue,  den 
Stiel  versenken  will.  Ich  rathe,  bevor  man  die  Amputation  macht,  sich  de^» 
Uteras  zu  versichern,  indem  man  ihn  entweder  mit  zwei  derben  Seidenfäden  in 
der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  durchsticht  und  diese  einem  Assistenten  zum 
halten  giebt,  oder  indem  man  zwei  amerikanische  Kugelzangen  zu  demselben 
Zweck  benutzt.  Hat  man  dies  gethan,  so  umschneidet  man  wieder  den  Stamm 
der  Geschwulst  resp.  des  vergrösserten  Uterus  zur  Bildung  einer  Manschette 
von  Peritoneum  in  gleicher  Weise,  wie  wir  dies  oben  geschildert  haben.  Dabei 
müssen  auch  hier  wieder  die  Gefässe  sorgfältig,  die  Uterinarterien  am  besten 
vor  der  Durchschneidung  doppelt  unterbunden  werden.  Mir  ist  bei  diesem  Vor- 
gehen nie  etwas  Unangenehmes  in  Beziehung  auf  Blutung  passirt  selbst  bei 
oiner  derartigen  Amputation,  bei  welcher  es  sich  um  mindestens  20  Myome 
und  um  eine  viermonatliche  Frucht  handelte,  ist  keine  nennenswerthe  Blutung 
vorgekommen.  Das  Verfahren  hat  den  grossen  Vortheil,  dass  die  Blutung  weit 
sicherer  nach  der  Unterbindung  der  Gefässe  steht,  als  nach  der  Schlauchlösung, 
durch  welche  die  vor  dem  Schlauche  liegenden  Gefässe  paralytisch  geworden 
sind.  Ist  die  Manschette  zurückgestreift,  so  viel  gespart,  dass  wieder  auch  hier 
die  Wundhöhle  im  Ueberschuss  damit  gedeckt  werden  kann,  so  wird  der  Uterus- 
körper im  Grund  der  Manschette,  nahe  dem  inneren  Muttermund  abo^eschnitten 
ond  nun  die  meist  geringe  Substanzblutung  durch  Unterbindung  gestillt.  Jetzt 
folgt  die  Naht.  Dieselbe  wird  ausgeführt,  nachdem  vorher  noch  einmal  die 
Schleimhauthöhle  der  Gebärmutter  durch  Ausputzen  mit  Sublinaatlösung  und 
durch  Bestreuen  mit  Jodoform  pul  ver  aseptisch  gemacht  worden  war.  Darauf 
naht  man  zunächst  wieder  die  Schleimhaut  für  sich.  Sie  wird  etwas  abgelöst 
nnd  mit  Catgutfäden,  welche  wesentlich  das  submucöse  Gewebe  und  die  Mucosa 
nur  ganz  flach  fassen,  vereinigt.  Ueber  dieser  Schleimhautnaht  thut  man  gut, 
noch  einmal  durch  einige  Nähte  den  Boden  der  Uterussubstanz  zu  vereinigen 
nnd  darauf  das  gesparte  umgestülpte  Peritoneum  mit  den  Peritonealflächen  zu- 
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sammenzulegen,  so  dass  die  Naht  desselben,  welche  in  der  Tiefe  den  Boden  d« 
Wunde  mitfasst,  den  ganzen  üterusstumpf  wasserdicht  verschiiesst.  Dana 
werden  etwaige  Blutreste  noch  einmal  aus  der  Bauchhöhle  entfernt  und  di( 
Bauchnaht  angelegt. 

Ich  habe  die  Schilderung  so  gegeben,  wie  die  Operation  ausgeführt  wird 
wenn  man  den  üterusstumpf  in  die  Bauchhöhle  versenkt.  Es  wird  wohl  Nie 
mand  darüber  zweifelhaft  sein,  dass  diese  Versenkung  des  Stiels  die  Openitioi 
zu  einer  idealeren  macht,  als  die  ist,  bei  welcher  der  Stiel  extraperitonea 
versorgt  wird.  Somit  muss  es,  wie  wir  schon  oben  anführten,  Grunde  geben 
welche  einen  Theil  der  Operateure  veranlassen,  den  Stumpf  der  Gebärmatte 
in  die  Bauchwunde  einzunähen.  Gewichtige  Namen  stehen  diesem  Verfahren 
weil  es  mehr  gegen  Blutung  und  mehr  gegen  Sepsis  sichern  soll,  zur  Seit« 
Wir  wollen,  ehe  wir  auf  dieses  Verfahren  eingehen,  noch  bemerken,  dass  mai 
auch  zur  grösseren  Sicherung  der  Blutung  bei  Versenkung  des  Stiels  den  Gummi 
schlauch  mitversenkt  hat  (Kleberg,  Olshausen  u.  A),  brauchen  abernichthin 
zuzufügen,  dass  wir  dies  nach  unseren  Anschauungen  für  nutzlos  halten,  wohlabe 
müssen  wir  hervorheben,  dass  wir,  wie  auch  die  Erfahrung  bewiesen  hat,  dt 
Verfahren  für  gefährlich  halten,  indem  es  die  Ursachen  zu  localer  und  all 
gemeiner  Eiterung  vermehrt.  Wir  wissen  sehr  wohl,  dass  aseptische  Fremd 
körper  keine  Eiterung  machen  sollen,  aber  wir  wissen  ebenso  gut,  dass  mil 
der  Grösse  der  Fremdkörper  die  Gefahr,  dass  er  nicht  aseptisch  ist,  steigt 
Um  auf  die  extraperitoneale  Stielversorgung  zurückzukommen,  so  sprechen, 
wie  es  scheint,  bis  jetzt  die  Letalitätsergebnisse  für  die  Zweckmässigkeit  dei 
Verfahrens.  Denn  nach  der  Berechnung  von  Wehmer  starben  32,7  pCt.  bei 
intraperitonealer,  22,3  pCt.  bei  extraperitonealer  Stielversorgung.  Wenn  nm 
auch  Zweifel,  der  übrigens  selbst  ein  Anhänger  der  intraperitonealen  Stiel 
Versorgung  ist,  berechnet,  dass  eine  Gegenüberstellung  der  Operationen  solch« 
Operateure,  welche  nur  intraperitoneal  operiren,  und  derer,  welche  extraperi 
toneal  versorgen,  nur  eine  Dififerenz  von  etwa  4  pCt.  ergiebt,  so  lässt  sid 
doch  gewiss  vorläufig  ein  Unterschied  zu  Gunsten  der  extraperitonealen  Me 
thode  nicht  leugnen.  Wir  sind  aber  der  festen  Ueberzeugung,  dass  sich  ii 
der  Folge  diese  Differenz  zu  Gunsten  der  intraperitonealen  Methode  ausgleiche! 
wird,  sobald  die  Technik  der  Amputation  vollkommener  geworden  ist.  Uebri 
gens  liegt  es  in  der  Natur  der  Verhältnisse,  dass  die  Myomotomie  stets  meh 
Todte  liefern  wird,  als  die  Ovariotomie. 

Die  ältere,  von  Pean,  Koeberl6,  Rose  geübte  Methode  der  Stiel versoi 
gung  kam  etwa  darauf  hinaus,  dass  man  eine  starke,  mit  einem  seidenen  odfl 
Drahtfaden  bewaffnete  Nadel  durch  den  üterusstumpf  in  der  Gegend  über  dei 
inneren  Muttermund  durchstach  und  die  Fäden  auf  beiden  Seiten  knüpfte.  S 
soll  die  Blutung  aus  den  Gebärmutterarterien  verhütet  und  zugleich  der  Cer 
vicalcanal  geschlossen  werden.  Der  so  gebildete  Stiel  wurde  dann  in  ei» 
Klammer  genommen  und  in  der  Bauchwunde  wie  bei  der  Ovariotomie  befestig* 
Auf  jeden  Fall  ist  die  von  He  gar  geübte  Methode  entschieden  technisch  voll 
kommener.  Er  durchsticht  mit  einer  grossen  Spicknadel  den  Stiel,  welch 
zwei  Schläuche  aufnimmt.  Die  durchgeführten  Schläuche  wurden  dann  nad 
beiden  Seiten  gebunden  und  die  Knoten  durch  Seidenligaturen  gegen  das  Ah 
gleiten  gesichert.  In  der  Bauchwunde  wurde  dann  der  so  verschlossene  Sti^ 
auf  folgende  Weise  fixirt:  Eine  Falte  des  Peritoneums  wird  mit  einer  gross« 
krummen  Nadel  durchstochen  und  der  Faden  durch  den  Peritonealüberzug  ^ 
Stiels  unterhalb  des  Schlauches  geführt,  unter  Umständen  zweimal.  Dann  wii^ 
der  Faden  wieder  auf  der  anderen  Seite  der  Bauchwunde  durch  eine  Peritoneal 
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falte  gefrihri  Wird  jetzt  die  Naht  geknotet,  so  zieht  sich  der  Faden  am  Pe- 
ritoneam  und  Stiel  zasaromen  und  schliesst  dadurch  das  Peritoneum  ab.  Darauf 
kommt  noch  eine  zweite  Naht  durch  die  ganze  Bauchwand,  welche  den  Stiel 
QDDgiebt  und  zugleich  als  unterste  Bauchwandnaht  dient.  Wir  verzichten 
darauf,  noch  mehr  Methoden  anzuführen  und  verweisen  den  sich  dafür  Inter- 
essirenden  auf  Zweifel's  Arbeit  über  die  Stielversorgung  bei  Myomectomie. 
Wir  bemerken  noch  nachträglich,  dass  Schröder  und  dessen  Schüler,  sowie 
aocb  Leopold,  Martin  etc.  den  Stiel  intraperitoneal  in  ähnlicher  Weise  behan- 
deln, wie  oben  von  uns  beschrieben  wurde. 

§.  60.  Eigentliche  Neubildungen,  welche  zu  grosser  Bauchgeschwulst 
fuhren,  sind  an  der  Milz  ausserordentlich  selten  sowohl  von  Chirurgen  als 
aacb  von  pathalogischen  Anatomen  beobachtet  worden.  Orth,  dessen  Lehr- 
bucb  ich  diese  Mittheilungen  zum  Theil  entnehme,  giebt  an,  dass  noch  am 
bäafigsten  metastatische  Geschwulstformen,  und  zwar  Sarcome  wie  Melano- 
sarcome  vorkommen.  Doch  giebt  es  auch  einzelne  Fälle  von  Fibromentwicke- 
loDg,  und  die  Zusammenstellung  der  Milzexstirpationen  von  Adel  mann  weist 
zwei  Fälle  von  Sarcom  nach.  Vielleicht  sind  Cystenbildungen,  zum  Theil  auf 
dem  Wege  einer  Verletzung  als  Blutcysten  entstanden,  zum  Theil  aus  einem 
Varyx  hervorgegangen.  Auch  Dermoidcysten  hat  man  in  einzelnen  Fällen  ge- 
sehen. Als  Ursache  für  Cystenbildung  wären  dann  noch  die  aber  ebenfalls  sehr 
spärlichen  Angiome  zu  nennen.  Langhans  hat  eine  sehr  grosse  derartige, 
nach  einem  Trauma  entstandene  Geschwulst  beschrieben.  Die  cystischen  Ge- 
schwülste, welche  den  Chirurgen  am  häufigsten  beschärtigen,  sind  Milzechino- 
coccen,  welche  bald  als  der  Milz  aufsitzende,  bald  ihr  Gewebe  einnehmende 
und  dasselbe  zum  Schwund  bringende  Bildungen  beschrieben  worden  sind. 

Aach  epitheliale  Carcinome  sind  aas  der  Milz  beschrieb  n  worden.  Orth  bezweifelt 
Bit  Recht  ihr  primäres  Vorkommen,  nimmt  dagegen  an,  dass  sie  als  Metastasen  oder  als 
fortgeJeitete  Neubildungen  von  einem  Carcinom  des  Magens  anzusehen  sind. 

Wenn  somit  eine  Bauchgeschwulst,  welche  durch  eine  Neubildung  der  Milz 
in  dem  eben  besprochenen  Sinne  entstanden,  verhältnissmässig  selten  ist,  so  sind 
udererseits  die  acuten  und  chronischen  Milzgeschwülste  jedem  Arzt  bekannt. 
Der  Chirurg  kommt  selten  in  die  Lage,  über  eine  acute  Milzschwellung  ein  Urtheil 
za  geben,  wenn  sich  nicht  ausnahmsweise  einmal  aus  einer  solchen  ein  Äbscess 
entwickelt,  dessen  Eröffnung  erwogen  werden  muss.  Lauenstein  hat  jüngst 
einen  solchen  mit  Glück  operativ  behandelt.  Wohl  aber  sind  es  die  chronischen 
Tamoren,  welche  zum  Theil  nach  Malariainfection,  unter  der  wechselreichen 
Form  der  Fiebermilz,  oder  als  leukämische  resp.  pseudoleukämische  Milz- 
geschwülste operativ  angegriffen  worden  sind.  Nach  allen  diesen  Ursachen  können 
unter  Umständen  colossale,  den  Bauch  nahezu  ausfüllende  Schwellungen  ent- 
stehen, deren  Beurtheilung  freilich  nicht  so  einfach  ist,  als  die  anderweitiger 
Baochgeschwülste,  da  sie  nur  als  Theilerscheinung  einer  bestehenden  Blutkrank- 
leit  aufgefasst  werden  müssen  und  somit  nur  dann,  wenn  sie  durch  ihre  co- 
lossale Grösse  solche  Beschwerden  machen,  dass  sie  dem  Menschen  zur  un- 
erträglichen Last  werden,  die  Frage  an  den  Chirurgen  stellen,  ob  der  Zustand 
nicht  durch  die  Entfernung  des  kranken  Organs  eine  Besserung  finden  könnte. 
Die  Diagnose  solcher  Fälle  zu  stellen,  lehrt  die  innere  Medicin.  Durch  Be- 
tastung, wie  durch  Percussion  und  Auscultation  führt  man  den  Nachweis  einer 
Geschwulst,  welche  bogenförmig  auf  der  linken  Seite  unter  dem  Rippenbogen 
hervorragt  und  welche  sich  sowohl  nach  dem  Thorax  als  nach  der  Wirbelsäule 
lün  verfolgen  lässt.  Ebenso  lehrt  die  innere  Medicin  die  Erkenntniss  der 
Krankheit,  der  Malariainfection,  der  Leukämie,  der  Amyloiddegeneration  etc., 
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welche  diesen  pathologischen  Zustanden  zu  Grunde  liegt.  Es  ist  nicht  unser« 
Amtes,  darauf  hier  näher  einzugehen,  doch  dürfen  wir  für  die  Krankheit 
welche  am  häufigsten  colossale  Milzgeschwülste  hervorruft,  als  wichtig  far  ihn 
Beurtheilung  nicht  vergessen,  dass  es  sich  bei  ihr,  bei  der  Leukämie,  nn 
schwere  allgemeine  Erkrankungen  des  Blutes  handelt. 

Sieht  man  zunächst  von  der  Frage  ab,  ob  eine  bestimmte  Krankheit  di< 

Exstirpation  der  Milz  rechtfertigt,  so  hat  sich  der  Chirurg  vor  Allem  die  Frag 

zu  stellen,  ob  es  überhaupt  gerechtfertigt  ist,  die  Milz  als  Organ  zu  entfernen 

Diese  Frage  ist,  wie  durch  das  Experiment  am  Thier  und  durch  Entfernung  de 

gesunden  vorgefallenen  Milz  am  Menschen  bewiesen  wurde,  zu  bejahen.  Somi 

ist  es  im  Allgemeinen  nicht  mehr  gerechtfertigt,    dass  sich   der  Chirurg  gc 

gebenen  Falles   gegen    die  Entfernung  der  Milz  wegen  Krankheit  ablehnen 

verhält,    da  Menschen  ohne  diese  Blutdrüse    gesund  leben  können,    und  de 

Streit  über  die  Zulässigkeit  der  Operation  als  solche  ist  damit  zu  Ende.   Di 

Frage  hat  aber  ihrer  Zeit,  zumal  in  der  deutschen  Chirurgie,   viel  Staub  aal 

gewirbelt.     Eine   kurze  Geschichte  der  Splenotomie  oder,   wie  wir  jetzt  wol 

im  Anschluss  an  andere  Operationen  richtiger  sagen,  Splenektomie,  der  Hifa 

exstirpation  lehrt,   dass  in  einzelnen  Fällen   bereits  im  16.,  17.  und  18.  Set 

der  Eingriff  an  traumatisch  vorgefallenen  Organen  zum  Theil  mit  Glück  geäb 

wurde.   Eigentlich  stand  also  schon  die  Zulässigkeit  der  Operation  als  solche 

fest.    Aber  erst  die  Exstirpation  leukämischer  Milzen  (Quitten  baum-Rostocl 

1826,  und  Küch  1er- Darmstadt  1855,   welche   beide  Male  zum  Tod  führten 

brachte  die  Frage  auf  die  Tagesordnung,  und  trotzdem,  dass  Volney-Dorr»; 

in  Amerika  in  demselben  Jahre   wie  Küch  1er  eine  Fiebermilz  glücklich  ei 

stirpirt  hatte,  wurde  die  Operation  zunächst  durch  Simon 's  gegen  Küchle 

gerichtete  Schrift  wenigstens  von  den  meisten  deutschen  Chirurgen  verworf« 

An  diesem  verwerfenden  ürtheil  änderte  zunächst  auch  nichts  die  Gegenschril 

von  Küchler,  sowie  Adelmann's  und  der  Dorpater  Facultät  Gutachten.  Efi 

10  Jahre    später    tauchte    die  Operation  in    England   durch  Spencer-Well 

wieder  auf  und  nun  folgten  eine  Anzahl  von  Operationen  in  England,  Fraai 

reich,  Amerika,  Italien  und  Deutschland  nach.    Eine  dankenswerthe  Arbeit ii 

die  des  Italieners  Francolini.     Ich  gebe  einige  Mittheilungen  über  die  St 

tistik    der   Milzexstirpation    aus    der    neuesten   Bearbeitung  dieser   Frage  t< 

Adelmann  in  Langenbeck's  Archiv  Bd.  36  pag.  442. 

Adel  mann  hat  mit  Recht  die  Fälle  von  Wegnahme  traumatisch  vorg 
fallener  Milz^ getrennt.  Er  stellt  deren  25  zusammen,  welche  sämmtlich  g 
heilt  wurden.  Daraus  darf  man  selbstverständlich  nicht  schliessen,  dass  al 
Menschen,  denen  man  eine  vorgefallene  Milz  entfernt,  nach  dieser  Entfemui 
am  Leben  bleiben,  wohl  aber  muss  man,  da  auch  von  einer  Anzahl  dies 
Patienten  Beobachtungen  über  das  Befinden  lange  Zeit  nach  der  Operation  g 
geben  werden,  annehmen, 

1.  dass  es  ungefährlich  ist,  die  Milz  als  Organ  durch  Operation  a« 
zuschalten,  und 

2.  dass  die  Exstirpation  einer  verletzten,  in  eine  Bauchwunde  vorg 
fallenen,  vielleicht  auch  noch  beschmutzten  Milz  in  der  Reg 
den  Versuchen  der  Reposition  vorzuziehen  ist,  dass  flw 
letztere  nur  ganz  ausnahmsweise  unter  der  Voraussetzung  g 
ringer  Zertrümmerung  und  geringer  Zerrung  des  Stiels  vomehö' 
könnte. 

Es  erscheint  am  richtigsten,  wenn  wir  vor  der  Besprechung  der  Result« 
der  Milzexstirpation  bei  kranker  Milz   noch  eine  Categorie  von  Splenektomi 
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Uer  anscbliessen,  welche  den  Satz  1  in  gleichem  beweisen  and  auch  in  Be- 
ziehung auf  manche  pathologische  Verhältnisse,  wie  in  Beziehang  auf  die  Pro- 
gnose manche  Analogien  mit  den  traumatischen  Fällen  haben.  Wir  meinen 
die  Operationen  bei  vergrösserter  Wandermilz.  Wir  kommen  unten  noch  auf 
die  Pathologie  dieser  Formen  zurück,  wollen  aber  hier  gleich  betonen,  dass 
es  in  der  That  solche  Fälle  giebt,  welche  ganz  ausserordentliche,  durch  kein 
anderes  Mittel,  als  die  Exstirpation  zu  beseitigende,  Beschwerden  hervorrufen, 
und  dass  die  Zusammenstellung  von  9  Fällen  Adel  mann 's,  welchen  wir  noch 
eisen  zehnten  hinzufugen  können,  nur  2  Todesfälle  ergeben  hat.  Wir  sind  der 
leinung,  dass  die  Operation  in  solchen  Fällen  verhältnissmässig  so  einfach 
ist,  dass  bei  einer  vervollkommneten  Antiseptik  der  Procentsatz  der  Heilung 
noch  viel  besser  werden  wird.  Sodann  scheiden  wir  noch  aus  der  Statistik 
108  die  eigentlichen  Geschwülste  der  Milz  inclusive  der  Echinococcen.  Von 
diesen  finden  sich  7  mit  1  Todesfall  bei  Echinococcus.  Wir  wollen  sofort  in 
Beziehung  auf  Echinococcus  die  Bemerkung  einschieben,  dass  wir  doch  nicht 
mter  allen  Umständen  eine  Echinococcenmilz  wegschneiden  würden.  Liegt  der 
Echinococcus  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  in  der  Art,  dass  man  die  Milz 
leicht  an  die  Bauchdecken  fixiren  kann,  so  würden  wir  die  oben  (Leber)  be- 
schriebene Behandlungsmethode  wählen,  in  anderen  Fällen  dagegen,  in  welchen 
der  Echinococcus  so  hoch  liegt,  dass  dies  nicht  möglich  erscheint,  oder  für 
den  Fall  multipler  Echinococcen  die  Exstirpatio  lienis  vorziehen. 

Fassen  wir  unser  Urtheil  bis  jetzt  zusammen,  so  geht  es  dahin, 
dass  sowohl  für  den  traumatischen  Prolaps,  als  auch  für  die 
schlimmen  Fälle  von  Senkung  der  Milz,  nicht  minder  als  für  die 
Falle  von  Neoplasma  die  Splenektomie  ein  vollständig  mit  den 
ihrigen  Geschwulstexstirpationen  am  Bauch  gleichberechtigter 
Eingriff  ist. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  heutigen  Ergebnissen  der  Milzexstirpation  bei  Er- 
krankungen der  Milz?  Adel  mann  hat,  alle  Fälle  zusammengenommen,  54  Ex- 
stirpationen  wegen  Erkrankung  des  Organs  zusammengestellt.  Von  diesen  Fällen 
sind  37  gestorben  und  16  geheilt.  Zieht  man  von  diesen  54  die  oben  er- 
wähnten 9  wegen  Wandermilz,  und  die  7  wegen  Geschwulstbildung  Operirten 
ab,  so  bleiben  38  Fälle  übrig,  und  wenn  man  mit  den  16  Fällen,  welche  wir 
aasschieden,  12  Heilungen  wegnimmt,  so  kommen  auf  38  Fälle  4  Hei- 
lungen, also  eine  Schrecken  erregende  Sterblichkeit,  welche  noch  erschrecken- 
der wird,  wenn  man  einen  Fall  von  Milzvereiterung,  welcher  geheilt  wurde, 
weiter  in  Abzug  bringt.  Unter  diesen  3  Heilungsfällen  ist  einer,  in  welchem 
die  Indication  Malariamilz  abgab,  einer  (Pean)  ist  als  Hypertrophie  bezeichnet, 
ond  nur  in  einem  Falle  trat  nach  Exstirpation  wegen  Leukämie  (Franko- 
lini)  Heilung  ein.  Dazu  kommt,  dass  der  Tod  fast  in  allen  Fällen  direct 
im  Änschluss  an  die  Operation  sich  ereignete,  oft  noch  auf  dem  Operations- 
tisch. In  der  Regel  trat  er  in  Folge  von  Blutung  ein,  und  zwar  bei  Leuk- 
inischen  in  Folge  von  Blutung  aus  allen  Wunden,  nicht  nur  aus  der  Milz,  als 
Folge  der  fehlerhaften  Blutmischung.  Ob  man  unter  solchen  Verhältnissen 
sicherer  in  den  Erfolgen  werden  wird,  wenn  man,  wie  Adel  mann  will,  das 
Verhalten  der  rothen  zu  den  weissen  Blutkörperchen  zur  Richtschnur  für  die 
Operation  nimmt,  d.  h.  nur  bei  einer  bestimmten  Vermehrung  der  weissen 
Blutkörperchen  operirt,  das  scheint  uns  doch  sehr  zweifelhaft.  Am  richtigsten 
scheint  es  vorläufig,  bei  schwerer  Leukämie  die  Operation  aufzugeben. 

Die  Ausführung  der  Operation  hat  nach  den  allgemeinen  Regeln  der  Bauch- 
operationen zu  geschehen.    Am  leichtesten  ist  die  Exstirpation  bei  Wandermilz, 
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bei  welcher  die  Geschwulst  eine  gestielte  ist.    Auch  die  wirklichen  Noo]^ 

und  Cysten   sind  im  Allgemeinen   leichter  zu  operiren,  als  die  Hypertrö] 
und  leukämischen  Tumoren. 

P6an  führt  den  Schnitt  in  der  Medianlinie  je  nach  der  Grosse  der  G«^ 
schwulst  in  verschiedener  Ausdehnung  vod  der  Regio  epigastrica  nach  antai 
Der  Nabel  wird  auf  der  linken  Seite  umgangen.  Alle  blutenden  Gefasse  dl 
Decken  sollen  sofort  miterbynden  werden.  Die  Operation  geschieht  so,  du 
die  Theile  schichtweise,  zuletzt  das  Peritoneum,  getrennt  werden.  Ersehen 
der  Milztumor  in  der  Wuode,  so  sollen  Geholfen  mit  auf  die  Wundlippen  ad 
gelegten  Servietten  die  Intestina  zurückhalten  und  den  Eintritt  von  Blut  i 
die  Bauchhöhle  verhindern.  Sollte  man  Neigung  haben,  sich  Tücher  zu  diesai 
Zweck  zu  bedienen,  so  würden  für  uns,  die  wir  die  Operation  aseptisch  macti0l 
Stücke  7on  Listergaze  xu  empfehlen  sein.  Das  grosse  Netz  rauss  jetzt  n 
der  Geschwulst  entfernt  und  nach  oben  gehalten  werden.  Man  sucht  nan  m 
den  Fingern  vorsichtig  die  Milz  in  die  Wunde  und  nach  aussen  zu  drängfld 
während  der  Zeit  hält  man  die  Intestina  zurück,  vorgefallene  schiebt 
zurück.  Ist  die  Milz  ganz  nach  aussen  getreten,  so  untersucht  man  dei 
Bei  breiten  Verwachsungen  dürfen  diese  nicht  auf  Kosten  der  Milzka^ 
löst  werden,  da  dadurch  starke  Blutung  entstehen  kann,  sondern  auf  KoäfcM 
der  Serosa  des  anderen  verwachsenen  Organs.  Am  schlimmsten  sind  ik 
Zwerchfellverwachsungen.  Blutungen  müssen  sofort  gestillt  werden  (Catgut); 
Ist  das  Netz  mit  der  Milz  verwachsen,  so  versucht  man  die  Lösung  mit  den 
Finger  noch  einmal,  nachdem  die  Milz  hervorgezogen  ist.  Dann  soll  das  Nrt 
in  eine  warme  Serviette  geschlagen  und  am  oberen  Wundwinkel  gelagii 
werden.  Kann  es  nicht  gelöst  worden,  so  nimmt  man  die  ganze  adbäretili 
Partie  in  eine  Massen ligatur,  eine  Anzahl  von  Pincetten  legt  man  an  dil 
Verwarhsungsstelle  mit  der  Milz  und  schneidet  zwischen  Ligatur  und  Pint^etWI 
durch.  Dann  legt  man  auch  hier  wieder  das  Netz  in  den  oberen  Wundwinkel. 
P^an  unterband  in  dem  einen  Fall  den  Stiel  in  mehreren  Portionen  mit  SilbeP 
faden  und  versenkte  ihn  nach  Abtragung  der  Geschwulst,  im  anderen  Falh 
fixirte  er  denselben  in  der  Bauchwunde.  Die  Abtragung  der  Geschwulst  voll 
führte  er  uoit  dem  Glüheisen.  Darauf  folgt  dte  Reinigyng  der  Bauchhöhl 
und  die  Naht  der  Wunde.  Auch  Biltroth  brannte  ein  Stück  des  mit  dl 
Milz  verwachsenen  Pankreas  mit  dem  Thermo k auter  ab.  \ 

Auch  (^i^  Mil3^  crrährt  zaweilen,    wie  wir  schon  bemerkten,    eine   äbDÜebe  Disloettifl 
wie  wir  dieselbe  bei  der  Niere  als  Wanderniere  beschrieben  haben. 

Das   Ligamentum  phrenico-   und  gastrolienale  dient  in  der  That  als  Aufbau 
Oiganii  und  das  Ligam.  pleurocolicum  giebt  eine  weitere  Stütze  fär  dasselbe    ab, 
nun  beobachtet,    dass  Verbättnisset    welche    2ur  Dehnung    oder   Zerreissung   dieser 
I obren,  *jin  TiefertretCQ  der  Milz  veranlassten,  j| 

Zunächst  bändelt  es  sieb  om  chronische  Geschwülste,  welche  offenbar  mitwirkend  wan 
bei  dem  , Wandern*  derselben,  und  der  Umstand,  dass  wieder  sehr  iricl  mehr  Frauen  fl 
Wandermilz  zeigten,  macht  es  wahracbeiolich,  dass  Verschiebungen  and  Zerrungen,  welJ 
die  Schwangerschaft  veranlasst,  bei  der  Aetiologie  mitwirkten.  J 

Die  Senkung  des  Organs  kann  tief  herunter  bis  nach  dem  linken,  ja  dem  reobtan  *^ 
bein  gehen,  ond  dabei  dreht  es  sich  so^  da«is  der  nach  auTwärts  gerichtete  Utlas  an 
nuA  Ligam.  gastrolienale  und  Mitzgefassen  bestehenden  Strang  gleichkam  aufgehängt  en 
Feritonitische  Erscheinungea  mit  Adhäsion,  Ernährungsstörungen  in  der  MiU  in  Folge  \ 
Kieislaufsstorungen  dur^b  Verdrehung  der  (icfasse,  Atrophie  traten  zuweilen  im  YerUaf  i 
In  seltenen  Fallen  bat  man  aber  auch  Tod  durch  Gangran  des  Magenblindsackes  beobacM 
Zu  diesem  Ereignis«  tragen  zwei  Umstände  bei,  die  Zerrung  des  Magens  und  die  dadm 
bedingte  Störung  der  Ernährung  und  die  Stauung  des  Mageninhalts»  welche  tu  SUnde  koari 
indem  der  sor  Milz  hinlaufende  Strang,  in  welchem  das  Pancreas  entbalten  ist,  das  niit 
Querstüok  dea  Duodenum  oomprimirt  (Rokitanskjr,  Kolb), 

Die  Diagnose  wäre  daroh  das  YorbAndeosein  der   miizAbnlieben  Getohwolst   Im 
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ffftbider  MiUdämpfang  an  normaler  Stelle  zu  machen.  F&r  den  Fall,  dass  Störungen  daroh 
die  Zerrung  herbeigeführt  werden,  kann  man  durch  einen  dem  bei  der  Wandemiere  beschrie- 
lienen  ähnlichen  Apparat  wohl  zuweilen  etwas  nützen 

Zweifelsohne  aber  sind  dies  die  Fälle,  welche  sich  ganz  vorwiegend  zur  Exstirpation 
ei(nen  (Cred6). 

§.  61.  Wir  haben  bisher  nur  der  Geschwülste  an  und  in  dem  Bauch 
gedacht,  welche  eine  wirkliche  practische  Bedeutung  für  die  Chirurgie  gewinnen 
können.  Nun  dürfen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass  für  die  Diagnose  auch 
eine  ganze  Reihe  von  Tumoren  in  Frage  kommen,  wie  die  Geschwülste  des 
Netzes,  der  Intestina,  die  Neoplasmen  und  entzündlichen  Vergrösserungen  der 
Leber,  welche  wir  zum  Theil  hier  garnicht,  zum  Theil  erst  im  folgenden  Ab- 
sehnitt  (Magen-  und  Darmneoplasmen)  zu  besprechen  haben.  Vom  Peritoneum 
ausgehende  Tumoren,  besonders  auch  solche,  die  vom  Mesenterium  und  Netz 
tos  wachsen,  bereiten  zuweilen  grosse  diagnostische  Schwierigkeiten.  Am 
Netz  entwickeln  sich  acute  Sarcome  in  Knotenform.  Zwischen  diesen  findet 
m\ii  selten  eine  Ansammlung  von  ascitischer  Flüssigkeit  in  Cystenform  statt. 
Kommt  dazu  noch  allgemeiner  Ascites,  so  wird  die  Localisation  der  Tumoren, 
sobald  sie  eine  gewisse  Grösse  erreichen,  ausserordentlich  schwer,  unter  um- 
standen unmöglich,  und  zwar  um  so  mehr,  als  sie  nachträglich  mit  anderen 
Organen  Adhäsionen  eingehen  können. 

Im  Mesenterium  kommen  mannigfache  Geschwülste,  als  da  sind  Cysten,  Lipome,  Fibrome, 
Sircome,  Enchondrome  vor,  jedoch  sind  nur  wenige  Geschwülste  fOr  die  Chirurgie  des  Bauches 
Ton  Bedeutung.    Wir  meinen  die  cystischen  Geschwülste  und  die  Lipome. 

Obwohl  auch  schon  ältere  Autoren  mesenteriale  Cysten  erwähnt  haben,  so  beginnt  man 
doch  denselben  erst  ein  regeres  Interesse  zu  widmen  seit  die  in  der  Bauchhöhle  operirenden 
Cbinugen  derartige  Geschwül >te  beim  Lebenden  gesehen  und  beschrieben  haben.  Hahn, 
dem  wir  eine  Bearbeitung  dieser  Geschwulste,  welche  er  auf  Grund  einer  Beobachtung  schrieb, 
ferdankeo,  nennt  besonders  Franzosen  (G6rard,  Bouillac,  Co  11  et  und  zumal  Augagneur), 
welche  sich  eingehender  mit  dieser  Frage  beschäftigten,  ohne  jedoch  die  Mittbeilung  deutscher 
Cbinugen  (Wirth,  Küster,  y.  Bergmann,  Bramnnn  etc)  zu  vergessen.  Es  kommen 
Ton  cystischen  Geschwülsten  in  dem  Mesenterium  vor  Chyluscysten,  Blutcysten,  seröse  Cysten, 
SehiDokokken  und  die  von  Augagneur  aufgestellte  Form  der  Dermoidcyste,  welche  Hahn 
bcsveifelt,  während  ich  dieselbe  auf  Grund  einer  eigenen  operativen  Beobachtung   festhalte. 

Etwa  ein  Drittel  aller  B'  obachtungen  von  Mesenterial tumoren  (30  von  9ü)  sind  Cysten 
(Augagneur).  17  Mal,  und  wenn  ich  die  von  mir  operirte  Dermoidoyste  hinzunehme, 
18  Mal  sind  Operationen  vollführt  worden. 

Chyluscysten  sind  im  Ganzen  5  zur  Operation  gekommen  (Miliard  und  Tillaux, 
Wirth,  Küster,  v.  Bergmann,  Bramann,  Kilian). 

Die  Cysten  waren  bis  zu  kopfgross,  in  der  Regel  beweglich,  schmerzhaft,  einmal  wurde 
iber  heftige  colikartige  Schmerzen  geklagt.  Sie  enthielten  weissliche,  weissi<raue,  trübe 
dicke,  zuweilen  breiige  Flüssigkeit,  welche  Cholestearin  und  Fett  enthielt  Die  Innenwand 
vir  Ton  Epithel  frei,  derb  bindegewebig,  öfter  mit  Maschen  in  ihrem  Gewebe,  welche  Rund- 
leUen  in  Haufen  enthielten  In  mehreren  Fällen  fand  sich  ein  deutliches  lymphatisches 
Gewebe,  ein  bindegewebiges  Reticulum  mit  kleinen  Zellen  in  den  Interstitien. 

Ueber  die  Aetiologie  dieser  Cysten  wissen  wir  noch  nichts  Sicheres.  Man  nimmt  an, 
dtts  sie  aus  der  Ciäterna  chyli,  aus  den  C  hylusgefässen  oder  aus  Lymphdrüsen  entstehen 
k5onen.  Für  letztere  Annahme  sprechen  die  Befunde,  bei  welchen  man  Lymphdrüsengewebe 
in  der  Cystenwand  fand. 

Von  den  5  operirten  Fällen  ist  nur  einer  gestorben  und  zwar  nach  Exstirpation.  Die 
lutirpation  wurde  3  Mal  gemacht,  2  Mal  die  Incision  und  Drainage.  Der  sehr  gedeckten 
lige  der  Geschwulst  halber  sollte  man  wohl  als  regelmässige  Operation  die  Incision  und 
Drainage  machen. 

Zur  Trennung  der  Blutcysten  von  den  serösen  Cysten  hat  man  meiner  Ansicht  nach 
lorlaufig  bei  der  unvollkommenen  Kenntniss  aller  dieser  Bildungen  keine  Ursache.  Hahn 
erwähnt  deren  2,  eine  von  Wells,  eine  von  ihm  selbst  operirt.  In  der  von  Uabn  operir- 
ten  Cyste  war  eine  braunrothe  (Blutkörperchen)  Flüssigkeit.  Die  Cystenwand  selbst  war 
1  Mm  dick,  aussen  von  einer  glatten  serösen  Hülle  umgeben.  Auch  die  Innenwand  war 
gUtt.  an  einzelnen  Stellen  fanden  sich  Gefässtrabekeln.  Die  Wand  bestand  mikroskopisch 
aus  Bindegewebe,  in  dessen  Maschen  sich  Bundzellen  fanden.    Endothel  wurde  nicht  gefun- 
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den,  doch  ist  nicht  gesagt,  ob  mit  den  nSthigao  CaoteleD  das  Präparat  behaodell  vevd«^ 
war.  Bekaontltch  findet  man,  weon  das  nicht  (^esiihieht,  häufig  dtm  Endothel  niobl  mehr, 
trotzdem  es  vorhanden  war.  Immerhin  ist  es  schwer,  aQS  der  Mittheilun^  die  Entstehtug 
der  Blutcyate  festxu stelle d.  Von  den  drei  Annahmen  eines  orsprünglichcn  Uäm^tom«,  einer 
Blutcyste,  welche  aus  einer  Chyluacyste  hervori^egangtm  sein  soll  und  der  eiücs  dcgcnenrtca 
Lipoma  stimmt  Hahn  mehr  für  die  letztere.  lob  möchte  eher  glauben,  dass  e^  sich  am 
eine  von  einem  Gefass  oder  von  einem  Lymphangiom  ausgehende  Geschwulst  bandelte.  D&a 
derartige  Lymphangiome  sowie  auch  Chylangiome  vorkommen,  ist  anatomisch  eOQfftatirt 
(Chylangiom,  Weichsel  ha  um).  Einen  gleichen  Ursprung  halte  ich  auch  für  die  S^rSüO 
Cysten  wabrscbeinUeb.  Von  dieser  Art  sind,  wie  Hahn  mittheilt,  im  liaozen  8  beoteeltit 
und  behandelt  worden.  Zum  Theil  werden  sie  als  sehr  gross  bezeichnet.  Die  beiden  Blil- 
Cysten  wurden  ex^tirpirt  und  der  erste  (WelTsche)  Fall  starb.  Von  den  ncrSaen  Cystis 
starben  H  nach  Exstirpation ,  während  2  genasen,  2  Mal  wurde  die  Incision  und  DraiAif«» 
1  Mal  Function  mit  gutem  Erfolg  gemacht. 

Zum  Schluss  will  ich  noch  erwähnen,  dass  ich  vor  einer  Reihe  von  Jahren  bei  eifier 
eolossateo  mesenterialen  Dermoidcyste  mit  Haaren  bei  einer  46jährigen  Frau  durch  Incifioa 
und  Drainage  Heilung  von  den  sehr  grossen  Beschwerden  erzielte.  Freilich  blieb  eine  mäaij 
»eoernireude  Fistel  zurück. 

Als  Methode  für  die  Behandlung  dieser  Cysten  Ijit  die  Function  entschieden  tu  ve^ 
werfen.  Als  in  der  Regel  ausreichende  und  um  wenigsten  das  Leben  gefährdende  Openiioi 
ist  die  incisicn  mit  Drainage  zu  empfehlen.  Nur  unter  ganz  besonders  günstigen  Umständefi 
(kleine-  wenig  verwachsene  Geschwulst^  ohne  Darm  Verletzung  zu  entfernen)  würde  die  Ki^ 
stirpation  zu  emptehlen  sein. 

Einen  gewissen  Abschluss  haben  auch  schon  die  seltenen  retro peritonealen  resp.  tat- 
senterialcn  Lipome  gefunden.  Es  sind  zum  Theil  wirkliche  Lipome,  öfter  auch  mit  Myion 
gemischt.  In  einem  Fall  (Aisberg)  war  die  Geschwulst  zum  Theil  verkalkt.  Diese  Ge- 
schwülste können  sehr  gross  werden  (57  Pfd.  Terillon,  35  Pfd.  Alsberg).  Sie  waehsea 
?on  der  Seite  der  Wirbelsaule  in  das  Mesenterium  des  Dick-  oder  Dünndarms  hinein  vxd 
verdfängen  die  Intestina  seitlich  oder  nach  den  Hypoch-mdnen  Die  Diagnose  wurde  bis 
jetzt  in  keinem  Falle  vor  der  0{»eration  gestellt,  zum  Theil  wurden  sie  mit  Ovarialtumor» 
verwechselt.  Aisberg  macht  darauf  aufmerksam,  dass  ausser  dem  Darm  auch  eiue  Ki^tc 
in  die  Geschwulst  aufgenommen  werden  kann  Unter  den  10  bis  jetzt  operirten  Fällea  |*' 
nasen  drei^  der  erste  war  vou  Madelung  operirt  (ausserdem  P6an,  Aisberg).  Zwiiinil 
wurde  es  wegen  der  I'^ntblosaung  und  Zerreissung  von  Darmstücken  nothtg  Theile  des  DifS» 
zu  reseciren.  Zernsdorf  bat  ein  glücklich  von  Braun  (Warburg)  operirtes  Fibp 
beschrieben. 

Auch  Echinokokkeii  innerhalb  der  Bauchhöhle  kommen  nicht  selten  vor. 
Der  häufigere  Fall  ist  der,  dass  sie  als  multiple,  kleine  uud  grosse  Goschwülsl«- 
am  Mesenterium,    am  Netz  anhängen.     Derer,    welche  sich   an    der    vorderen 
Bauchwand  entwickeln,  haben  wir  bereits  erwähnt.     Nun  giebt  es  aber  annfc 
Beobachtungen  über  grosse  solitäre  Geschwülste,    welche  sich    am  Netz    ent- 
wickelt   haben.     Witzel    hat    selbipje    kürzlich    auf  Grund    eines  von   Tren- 
delenburg  operirten   Falles    besprochen.     Die    Diagnose    dieser    Geschwäiste, 
wird  immer  zweifelhaft  bleiben.     Findet  man  einen  mobilen  fluctuirenden  odef  j 
elastisch  gespannten  Tumor   in    der  Nabtdgegend,    welcher    mit  Leber,    Mili,' 
Ovarien  und  Uleros  nicht  zusammenhänget  und  sind   keine  Erscheinungea  vor- 
handen, welche  auf  Sitz    der  Geschwulst    im   Darm  weisen    (functionelle  Stö- 
rungen der  Magen-  und  Darmaclion),  so  werden  wir  um  so  mehr  an  Geschwülste^ 
des  Netzes  denken,  wenn  sich  periodische  Schmerzanfälle,    die  auf  Z«r- 
rong  des  Netzes  am  Magen  bezogen  werden  müssen,  einstellen 

In  der  Regel  wird   man    einen    solitären    Tumor    durch    Eröffnung    nftcl 
Fixation  des  Sackes    an    der  Bauchwand    operiren.     Doch    ist    bei    multiplei 
Geschwülsten  das  von  Thornton  geübte  Verlahren,  welcher  das  ganze  Gebi^^ 
des  Netzes,  innerhalb  dessen  die  Blasen würmer  sassen,  dunh  Massenligatti 
umgab  und  mit  den  Echinokokken  abschnitt,  gewiss  empfehlenswerth. 

§.  62.     Geschwülste    der  Leber,    welche    den    Chirurgen    zum    Bii 
schrenen  zwingen,  sind  nicht  häufig.    Vorläufig  wenigstens  ist  wenig  Aussicht 
vorhanden,    dass    bei  acuter  Schwellung   des  Organs  Functionen    mit  Tr 
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zum  Zweck  der  Beseitigung  der  Spannung  in  dem  Organ  durch  Blatentleerung, 
wie  sie  Harley  geübt  hat,  Nachahmer  finden  werden. 

Aber  auch  die  wirklichen  Neoplasmen  des  Organs  sind  wenig  zu  Opera- 
tionen einladend.  Ist  doch  das  Carcinom  sehr  häufig  ein  secundäres  und  auch 
das  primär  und  solitär  auftretende  wird  kaum  je  einen  operationslustigen 
Chirurgen  zu  einem  EingriflF  verleiten.  Die  Operationen  an  der  Leber  sind 
daher  wesentlich  solche,  welche  entweder  wegen  Abscessbildung  oder  wegen 
Echinococcus  vorgenommen  wurden  und  diese  Krankheiten  sind  von  uns  be- 
reits besprochen.  Aber  es  kommen  doch  auch  Cystome  an  der  Leber  vor, 
welche  unter  Umständen  operativ  zugänglich  erscheinen,  wie  ein  von  mir 
glücklich  behandelter,  von  C.  Hueter  jun.  in  seiner  Dissertation  beschriebener 
Fall  beweist.  Ein  11  jähriges  Mädchen  zeigte  bei  seiner  Aufnahme  in  die  Klinik 
einen  Bauchtumor,  dessen  Anwachsen  von  der  Mutter  seit  etwa  7^  J^^r  be- 
merkt wurde.  Bei  seiner  Aufnahme  fand  man  den  Bauch  collossal  geschwellt, 
die  pralle  Schwellung  an  dem  grössten  Umfang  fluctuirend.  Nur  an  der  linken 
Seite  lag  den  Bauchdecken  ein  anscheinend  solider  Tumor  an.  Die  Leber- 
dampfung  begann  in  der  Mamillarlinie  schon  an  der  4.  Rippe.  Das  Kind  war 
sehr  abgemagert,  litt  an  Urin  verhaltung,  der  entleerte  Harn  war  ohne  Ab- 
normität. 

Es  wurde,  ohne  dass  eine  bestimmte  Diagnose  hätte  gestellt  werden 
können,  ein  schräger,  über  die  höchste  Erhebung  der  Geschwulst  von  oben 
links  nach  unten  rechts  verlaufender  Schnitt  geführt.  Nun  fand  sich  ein 
grosser,  nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsener  cystischer  Tumor,  welcher  in 
(ien  Rand  und  die  untere  Fläche  des  rechten  Leberlappens  überging.  Durch 
Function  entleerten  sich  etwa  3  Liter  bräunliche»  cholestearinhaltiger  Flüssig- 
keit. Das  verdünnte  Lebergewebe  ging  direct  auf  die  Geschwulst  über,  es 
wurde  circulär  durchschnitten,  wobei  10  Gefässe  unterbunden,  der  Rest  der 
Blutung  durch  Thermocauter  gestillt  wurde.  Die  Geschwulst  liess  sich  darauf 
mit  nur  massiger  Blutung  stumpf  aus  dem  Lebergewebe  lösen.  Die  grosse 
Leberwunde  schloss  man  durch  Vereinigung  der  gesparten  Serosa,  welche 
über  die  wunde  Leberfläche  gelegt  und  mit  der  Leber  linear  vereinigt  wurde. 

Die  vollkommene  Gesundheit  der  kleinen  Patientin  konnte  noch  nach 
einem  Jahr  constatirt  werden. 

Die  untersuchte  Geschwulst  bestand  aus  zahlreichen  grossen  und  kleinen 
Cysten,  deren  kleinste  durchaus  den  Eindruck  von  Gallengängen  machte. 
Alle  waren  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet.  So  musste  man  also  die  Ge- 
schwulst als  ein  (mystisches  Adenom  der  Gallengänge  bezeichnen. 

Es  giebt  in  der  Literatur  noch  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  welche 
darauf  hinweisen,  dass  schon  wiederholt  ähnliche  Geschwülste  chirurgisch 
behandelt  wurden.  So  ein  nach  der  Function  zu  Grunde  gegangener  Patient 
von  North,  ferner  ein  Fall  von  Cousins,  welcher  als  Ovarialcyste  behandelt 
sich  als  eine  der  Leber  ansitzende  Cyste  mit  grünem  Inhalt  erwies  (keine 
Untersuchung).  Am  meisten  gleicht  dem  unsrigen  ein  Fall  von  A.  Lius 
(6azz.  delle  cliniche  1886).  Es  fand  sich  bei  der  Operation  ein  der  unteren 
Leberfläche  breit  aufsitzender  Tumor  von  der  Grösse  eines  Kindskopfes,  welcher 
mit  Ecraseur  und  Pacquelin  getrennt  wurde.  Die  Frau  starb  nach  6  Stunden. 
Die  Untersuchung  der  Geschwulst  zeigte  eine  fibröse  Kapsel  mit  zahlreichen 
S«ptis  nach  innen.  Der  Bau  der  Geschwulst  war  lappig.  Mikroskopisch  be- 
stand sie  aus  Lebergewebe.  Diesem  ähnliche  Adenome  von  geringerer  Grösse 
sind  wiederholt  in  der  Leber,  zuweilen  in  der  Substanz  nachgewiesen  worden. 

Ich  habe  den  Eindruck,    dass  es  sich  in  dem  Fall  von  Lius  um  einen 
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Schnürlappeii  der  Leber  gehandelt  hat.  Auch  diese  skh  nicht  selten  als 
Geschwülste  der  Bauchhöhle  darstellenden  Missbildungen  sind  wiederholt  ope- 
rativ  aogegriffen  worden*  Sie  können  ja  unter  Umständen  raannigfaebe  neural 
gisehe  Beschwerden  hervorrufen,  so  dass  manche  Patienten  durch  dieselben 
sehr  beschränkt  arbeitsfähig  werden  und  sich  gern  zu  einer  Operation  ent- 
schliessen.  Der  erste  operative  Versuch,  welcher  darauf  gerichtet  war,  solche 
Beschwerden  zu  beseitigen,  wurde  von  Hacker  aus  der  Bill roth 'sehen  Klinik 
raitgetheilt.  Der  bewegliche  Schourlappen  wurde  durch  eine  Matrazennaht  an  ' 
die  Bauehwand  fixirt  In  ähnlicher  Weise  verfuhr  Tscherning  (Kopenhagen) 
und  wird  beide  Male  von  erheblicher  Besserung  der  Beschwerden  berichtet 
I.angenbuch  verfuhr  radicaler.  Er  schnitt  einen  Schniirlappen  des  linken 
Leberlappeos  einfach  weg,  zwar  rausste  wegen  Nachblutung  der  Bauch  wieder 
geöffnet  werden  und  es  trat  dann  noch  wiederholt  punctirter  Ascites  ein,  aber 
die  Frau  wurde  gesund.  Vorläufig  wür«len  wir  doch  ratheo  es  in  ähnlicheö 
Fällen  wieder  bei  der  Fixation  des  Schiiürlappens  bewenden  zu  lassen. 

§,  63.  Erst  seit  wenigen  Jahren  hat  die  Chirurgie  begonnen  sich  mit 
den  Erkrankungen  des  Pankreas  zu  beschäftigen,  nachdem  seit  1881  (v.  Roki- 
tansky) eine  Anzahl  von  Chirurgen  (Thiersch,  Bozemann.  Kuhlenkampfi 
Oussenbauer,  Dixon.  Riedel,  Senn,  Billroth,  Hahn,  Wölfler,  Küster, 
Kocher,  Roseubach  u.  A.)  bei  Affectionen  dieses  Organes  operative  Ein- 
griffe gewagt  haben.  Wir  verdanken  eine  eingehende  Arbeit  über  Physiologie, 
Anatomie  und  Pathologie  des  Pancreas  dem  amerikanischen  Chirurgen  Senn. 
Er  hat  zunächst  versucht  eine  Anzahl  von  Fragen,  welche  den  Chirurgen  bei 
operativen  Eingriffen  am  Pancreas  interessiren,  experimentell  zu  prüfen. 

Id  dieser  Rieh  lang  stellte  er  zunächst  fest,  d&ss  Thierc  eine  totale  Ekstirpatiofi  dci 
Pancreas  nicht  öbertebteD;  wohl  aber  crtrugfcn  sie  ein**  theilweise  Entfernung  des  Ot^Äa* 
Das  Kinla[iren  von  Sacc.  lancreativ.  in  die  Bauchhöhle  hat  ebensowenig  wie  die  Zertnüs- 
merong  von  Drüsengewebe  Peritonitis  zur  Folge.  In  Beziehung  auf  die  Entstehung  tW 
CjsteD  sind  die  von  ihm  gewonnenen  Ergebnisse  wichtig,  insofern  er  durch  UnterbindQftf 
des  Ganges  keine  Cyste  entslehGO  sab.  Der  zurückgehalteni;  Saft  wurde  wieder  aufgesogen 
und  aHmälig  schwand  die  durch  Unterbindung  des  Ausfübrungsgangs  unbrauchbar  gevor- 
dene  DrÖse. 

Von  den  Krankheiten  des  Pancreas,  welche  den  Chirurgen  bis  jetzt  be- 
schäftigt haben,  wiiren  hier  zunächst  nur  die  Cystenbildungen  und  die  Abs^^esse 
zu  erwähnen.  So  sehr  wir  aurh  anerkennen,  dass  eine  Besprechung  der  acuten 
und  chronischen  zu  Schrumpfung  und  möglicher  Weise  zu  Cystenbildung  füh* 
renden  Pancreatilis.  dass  die  Kenntniss  jener  eigenthümlit  hen,  öfter  zu  tödt* 
lichem  Ende  führenden  Formen  von  Prancreasblutung  Jenkor,  Balzer)^ 
welche  wahrscheinlich  zu  der  von  Balze r  beschriebenen  acuten  Necrose 
grösserer  Partien  abdominalen  Fettes  in  Beziehung  stehen,  ein  nicht  zu  Ter- 
kennendes  [pathologisches  Interesse  haben,  dass  aber  vorläufig  die  Chirurgie 
mit  diesen  Dingen  nichts  zu  thun  hat,  ebenso  ist  es  sehr  unwahrschoinlichf  ^ 
dass  die  bald  sccundär,  zuweilen  auch  primär  in  dem  Pancreas  sich  ent- 
wickelnden Sarconie  und  Carciiioine  eine  practische  Bedeutung  haben.  Dii 
letzleren  werden  sich  erst  diagnostisch  geltend  machen,  wenn  sie  bereits 
grosse  Geschwülste  darstellen,  dass  von  einer  Exstirpatiou  wegen  ihrer  Gr 
sowie  wegen  ihrer  Verwachsung  mit  Nachbarorganen  nicht  mehr  die 
ist.  So  bleiben  uns  denn  chirurgisch  nur  von  Bedeutung  die  mannigfa 
entzündlichen,  zu  Abscessbildung  und  Gewebsnerroso  führenden  Processe 
und  in  der  Bauchspeicheldrüse  sowie  die  Retentionscysten. 

Was  zunächst  die  acut  entzündlichen  Processe  des  Pancreas  anbelangt^ 
muss  hier  hervorgehoben  werdf^n,  dass  es  eigenlhümliche  Formen  von  Ga 
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der  Bauchspeicheldrüse  mit  der  Bildung  von  jauchigen  Abscessen  giebt,  deren 
Aetiologie  noch  nicht  hinreichend  aufgeklärt  erscheint.  In  einer  Reihe  von 
Fallen  ging  sogar  das  gangränöse  Pankreas  durch  den  Darm  ab  und  Senn 
stellt  die  durch  einige  Sectionsfälle  gestützte  Annahme  auf,  dass  sich  in  sol- 
chen Fällen  das  Pancreas  mit  dem  Darm  invaginirt  habe.  Andere  Male  war 
das  freilich  nicht  der  Fall.  Symptomatisch  muss,  scheint  es,  betont  werden,  dass 
neben  schmerzhaften  Empfindungen,  Fieber,  Abmagerung,  Erbrechen  nicht  selten 
das  Bild  eines  Ileus  sich  einstellte.  So  operirte  Rosenbach  in  dem  einzig 
bis  jetzt  chirurgisch  in  Angriff  genommenen  Falle  auf  Grund  derartiger  Erschei- 
nungen und  der  nachweisbaren  Geschwulst  in  der  Oberbauchgegend.  Er  nähte 
die  Wandungen  des  Abscesses  an  die  Bauch  wand,  doch  starb  die  Patientin 
6  Stunden  nach  der  Operation. 

Nach  den  Zusammenstellungen  von  theils  im  Gewebe  des  Pancreas,  theils 
in  der  Umgebung  desselben  verlaufenden  Abscessen  der  Bauchspeicheldrüse, 
welche  Senn  gegeben  hat,  ersieht  man,  dass  die  Krankheit  unter  dem  Sym- 
ptomenbild einer  acuten  Cachexie  mit  Abmagerung,  Erbrechen,  Schmerz  in  der 
Magengend  und  grösserer  Resistenz  daselbst,  öfter  mit  Icterus  und  mit  Ascites 
und  Oedema  pedum  verlief.  Ein  Theil  der  Abscesse  hat  einen  metastatischen 
Character,  aber  sie  kommen  auch  als  primäre  Erkrankung  vor.  Vermöge  ihrer 
Lage  haben  sie  Neigung  aus  dem  retroperitonealen  Raum  in  die  Bursa  omen- 
talis  und  umgekehrt  durchzubrechen,  auch  zahlreiche  Verwachsungen  von 
Darm  und  Magen  und  Durchbruch  in  dieselben  sind  nicht  selten. 

Alles  das  zusammengenommen  wird  den  Satz  begründen,  dass  die  recht- 
zeitige Erkenntniss  der  fraglichen  Eiterungen  nur  selten  möglich  und  dass, 
wenn  sie  wirklich  rechtzeitig  diagnosticirt  wären,  ihre  Behandlung  fast  aus- 
sichtslos ist.  Bei  der  meist  nicht  sehr  erheblichen  Geschwulst  wird  eine  Bios- 
legung  des  Abscesses  angesichts  der  tiefen  Lage  schon  schwierig  sein.  Noch 
schwieriger  aber  muss  sich,  falls  man  durch  die  Bauchhöhle  hindurch  die  Eröff- 
nung und  Drainage  machen  wollte,  die  nothwendige  vorhergehende  Vernähung 
der  äusseren  Umgebung  des  Abscesses  mit  der  Peritonealfläche  der  Wunde 
ansfäbren  lassen.  Ich  würde  in  dem  Fall,  dass  ich  einen  solchen  Abscess 
dorch  den  Bauchschnitt  gefunden  hätte,  am  liebsten  den  Versuch  machen,  den- 
selben durch  einen  zweiten  Schnitt  in  der  oberen  Lendengegend  bioszulegen 
ond  zu  eröffnen,  was  freilich  auch  seine  Schwierigkeiten  haben  mag.  Senn 
rieth  dies  nur  für  den  Fall  retropancreatischer  Abscesse  und  zwar  nach  Er- 
öffnung des  Abscesses  von  der  Bauchhöhle  aus.  Wir  sind  der  Meinung,  dass 
^r  kaum  jemals  dazu  kommen  werden  einen  Abscess  in  der  Art,  wie  sich 
das  Senn  als  möglich  denkt,  noch  innerhalb  der  Drüse  zu  finden;  wird  der 
Abscess  chirurgisch  diagnosticirt,  so  ist  er  fast  sicher  bereits  retroperitoneal 
dnrchgebrochen. 

Zweifellos  ist  es  aber,  dass  der  Chirurg  trotz  all  der  aufgestellten  Be- 
denken die  Eröffnung  von  Abscessen  der  Bauchspeicheldrüse  versuchen  muss. 
Denn  abgesehen  von  der  zweifelhaften  Möglichkeit  der  Entleerung  des  Eiters 
ö*cb  Durch bruch  in  Magen  und  Darm  ist  der  spontane  Verlauf  der  Krankheit 
ein  vollkommen  aussichtsloser. 

§.  64.  Es  bleibt  uns  noch  die  Betrachtung  der  Pancreascyste  und  ihre 
chirurgische  Behandlung,  welche,  so  scheint  es,  nach  den  geringen  Erfahrungen 
ein  verhältnissmässig  erfreuliches  Bild  bietet. 

Die  Pancreascysten  sind  wohl  zweifellos  als  Retentionscysten  aufzufassen, 
irenn  wir  auch  bis  jetzt  über  das  „Wie*^  der  Retention  nicht  ganz  im  Klaren 
5ind.     Man  ist  bis  jetzt  wesentlich   von  der  Voraussetzung  ausgegangen,  dass 
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totaler  oder  fast  totaler  Verschluss  des  Ductus  Wirsungianus  selbst  dabei  ab 
massgebend  angesehen  werden  raüsse.  Nun  hat  aber  Senn  nachgowieseo, 
dass  vollkommener  Verschlui^s  des  Austührungsganges  ohne  gleichzeitig«^  patho 
logische  GcwebsstÖrung  der  Drüse  nicht  im  Stande  ist  Cystenbildung  herbei* 
zufuhren.  Nach  Analogieschlüssen  erscheint  es  wahrscheinlich,  dass  die  Ur- 
sache der  CystenbiMung  in  einer  interstitiellen  Entzündung  der  Drüse,  durch 
welche  kleinere  oder  grössere  AusRihrungsgüiige  verschlossen  werden,  in  ähn- 
licher Weise  zu  suchen  ist  wie  bei  der  interstitiellen  Mastitis  und  bei  den  tu- 
weilen  beobachteten  grossen  Cysten  der  Parotis.  Es  kommt  zu  Erweiterung 
einer  Anzahl  von  Drüsenbläschen,  allmälig  schwinden  die  Zwischenwände, 
das  Secret  häuft  sich  an  und  die  Cyste  ist  da. 

Auch    ätiologisch    wissen    wir  wenig    über    diese  Geschwülste,  doch  sind 
verschieden  fach  Verletzungen  des  Bauchs  der  Entwickeluog  der  Cyste  voraus- 
gegangen.    Wiederholt  handelte  es  sich  au*h  um  vorausgegangene  heftige  Indi- 
gestionen.    Virchow    hat  zwar  nachgewiesen,  dass  bei  in  der  Drüse  vorhan- 
denen   diffusen  Steinen  Cysten    beobachtet    werden.      Am  Lebenden    bat  maa 
jedoch    bei    opcrirten   Pancreascysten    noch   keine  Steine   nachweisen    können 
Für    die    Symptome,    welche    diese    Cysten    hervorrufen,    ist    es     wichtig    ata 
wissen,    dass    sie    sich    wesenlUeh  im  Körper    und  Schwänzt  heil    des  Organs, 
seltener  im  Kopf   entwickeln.     Denn   nur    dann,    wenn    der    Aus  Pub  rangsgang 
durch  den  krankhaften  Process  bei  Erkrankung   des  Kopftheils  undurchgäiigig' 
gemacht  wurde,   oder   wenn  die  Geschwulst  so   gross  ist,    dass  sie  die  gansso 
Drüse  xun»  Schwund  gebracht  hat,  wäre  der  Ausfall  der  physiologischen  Fudc— 
tion  der  Drüse  als  Symptom  am  Kranken  zu   erwarten.      Die   physiologi:icbi9 
Function  des  Pancreas    ist    nun  eine  mehrfache.     Stärke   wird  durch  ein  dia-- 
staseartiges    Ferment    in  Dextrin  umgesetzt.      Flüssige  Fette    werden    in   eioc 
Emulsion  verwandelt  und  dabei  werden  Glycerin  und  Fettsäuren  erzeugt.     AI- 
buminate   und   leimbaltige  Substanzen    werden   unabhängig  von  der  Magonver- 
dauung  zersetzt  und  in  Peptone  umjiewandelt. 

Die  Erkenntniss  der  Goschwülste  des  Pancreas  als  solche  hat  noch  grosse 
Schwierigkeiten  und  es  ist  auch  nicht  zu  erwarten,  dass  bei  der  Seltenheit 
der  Pancreascysten  die  Diagnose  auch  nur  in  einem  grösseren  Theil  der  Fälla 
in  der  Folge  gestellt  werden  wird.  Bis  jetzt  ist  sie  unter  15  Fällen  dreimal 
sicher  oder  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  vor  der  Operation  gestellt  wordca 
(Güssen baue r,  Senn,  Kocher).  Wenn  wir  zunächst  von  den  localen  Sym- 
ptomen  ausgehen,  so  werden  dieselben  in  der  That  wie  in  dem  Fall  von  Wöl  der 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  erlauben,  wenn  die  Geschwulst  nicht  zu  erheb- 
liche Grösse  erreicht  hat.  Sie  sitzt  dann  in  der  Oberbauchgegend,  reiclit  bis 
zum  Nabel,  hat  in  ihrem  oberen  Gebiet  den  Magen  als  Decke  und  an  ihrem 
unteren  Gebiet  das  Quereolon.  Beide  Hohlräume  können  unter  Umständen 
durch  Gas  (Kohlensäure)  aufgetrieben  werden.  Percutirt  man,  so  wird  sich 
zuweilen  zwischen  Leber  und  Geschwulst  ein  tympanitischer  Streifen  finden. 
Von  einem  mesenterialen  im  Gebiet  des  kleinen  Netzes  gelegenen  Tumor  wird 
man  diesen  freilich  nicht  unterscheiden  können,  aber  wohl  von  einem  Gallen- 
blasentumor,  welcher  nie  so  weit  naih  links  reicht,  und  ebenso  von  Geschwulst 
der  Nieren  oder  Milz.  Wenn  freilich  die  Geschwulst  sehr  gross  wird,  so  bleibt 
die  Diagnose  sehr  unsicher.  Bei  einer  Frau  wird  man  dann  in  der  Hegel  ao 
Ovarialtumor  denken.  Küster  mach'  darauf  aufmerksam,  dass  bei  eiaer 
Ovarialcyste  doch  fast  ausnahmslos  auf  einer  Seite  das  Becken  von  der  Cy^sto 
ausgefüllt  ist,  was  bei  der  Pancreascyste  nicht  der  Fall  ist.  Auch  die  bima- 
nuelle    Untersuchung  wird    keinen  der   für  Ovariakyste  apreobenden    Befuiide 
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DAchweison.  Zu  den  objectiven  durch  die  Geschwulst  gegebenen  Symptomen 
kommen  noch  functionelle  Erscheinungen.  Hier  wäre  zunächst  zu  nennen  die 
Neuralgia  coeliaca,  der  localisirte  Schmerz,  ein  nicht  sehr  constantes  Symptom, 
welches  freilich  zuweilen  in  sehr  ausgezeichneter  Weise  auftrat.  Die  von  uns 
obeabei  den  Abscessen  erwähnten  Druckorscheinungen  auf  den  Darm,  welche 
als  ileosartig  bezeichnet  werden,  kommen  bei  einrachen  Cysten  selten  vor.  In 
einem  von  Socin  eben  wegen  dieser  Erscheinungen  operirten  Fall  traten  sie 
mit  seltener  Heftigkeit  auf.  Ebenso  selten  sind  Drucksymptome  auf  den 
Ductus  choledochus,  welche  bei  manchen  Erkrankungen  des  Pancreas,  zumal 
bei  Carcinom  beobachtet  werden;  in  einem  Falle  von  Socin  führten  sie  zu 
einer  Cholecystomie,  welche  in  der  Annahme  einer  Verstopfung  des  Ganges 
durch  Stein  vorgenommen  wurde.  Dagegen  tritt  nicht  selten  als  Folge  der 
Cystenentwickelung  eine  Abnahme  der  Ernährung  ein.  Physiologische  Stö- 
rungen, wie  Oel  in  den  Stählen,  sind  nicht  beobachtet  worden.  Nur  Küster 
schreibt  den  Befund  unvollkommen  verdauter  Muskelfasern  einem  Ausfall 
Ton  Pancreassaft  im  Darm  zu.  Küster  will,  um  bei  zweifelhaften  Verhält- 
nissen die  Diagnose  zu  erhärten,  Function  mit  Pravaz'scher  Spritze  machen. 
Wir  sind  nicht  so  rasch  mit  diesem  diagnostischen  Experiment  bei  der  Hand; 
wenn  auch  der  Ausfluss  von  pancreatischer  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  un- 
schuldig erscheint,  so  ist  dies  von  manchen  anderen  Flüssigkeiten  doch  nicht 
der  Fall.  Macht  man  doch  sogar  mit  Echinococcenflüssigkeit  schon,  wie  wir 
oben  erwähnten,  möglicher  Weise  eine  Aussaat  von  Echinococcen  in  die  Bauch- 
höhle, ganz  zu  schweigen  von  den  Nachtheilen,  welche  eventuell  durch  entzündliche 
Ergüsse  hervorgerufen  werden  können.  Dazu  kommt,  dass  auch  diese  Unter- 
suchung nicht  absolut  sichert.  Die  Flüssigkeit  ist  übrigens,  wie  Küster 
her?orhebt,  in  der  Regel  leicht  blutig  gefärbt,  zuweilen  ist  sie  schleimig.  Sie 
ist  meist  von  alkalischer  Reaction  und  enthält  viel  Eiweiss.  Mikroskopisch 
findet  man  darin  Epithelien,  meist  verfettet  in  Körnchenkugeln  umgewandelt. 
Wenn  nun  die  Flüssigkeit  noch  dazu  emulsiv  auf  Fette  wirkt,  dann  ist  die 
Diagnose  als  sicher  anzusehen.  Im  übrigen  giebt  die  chemische  Untersuchung 
weh  keinen  sicheren  Aufschluss.  Küster  sieht  die  Anwesenheit  geringer 
Mengen  von  Blut  für  characteristisch  an. 

Hagen b ach  hat  vor  Kurzem  auf  Grand  einer  oben  bereits  angezogenen  Beobachtung 
Soeins  über  die  Betbeiligang  des  Blutergusses  bei  den  Geschwülsten  des  Pancreas  Bemerkungen 
nitgetbeilt  Damach  muss  man  scheiden,  wie  dies  ja  auch  von  Senn  geschiebt,  die  cysti- 
leben  Haematoroe,  die  hämorrhagischen  Pancreascysten  von  den  apoplectischen 
Cysten  und  den  diffusen  Uaemorrbagien  in  das  Pancreasgcwebe.  In  dem  ersten  Fall  handelt 
« sieb  um  eine  Blutung  in  eine  bereits  bestehende  Cyste  und  sind  auch  bereits  mehrere 
solcher  Falle  (.Thiersch,  Gussenbauer)  als  C\sten  beschrieben  worden.  Sie  sind  zu- 
veilen  ausgezeichnet  durch  rasche  Zunahme  der  Geschwulst,  welche  mit  Blutbrechen  und 
blotigen  Stühlen  auftritt  Sie  verlangen  vor  allen  Dingen  einen  raschen  Eingriff,  da  die  Pro- 
piose,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  werden ,  sehr  ungunstig  ist.  Dagegen  sind  die  apo- 
Pjectiacbcn  Cysten,  die  Blutungen  in  das  Gewebe  der  Drüse  an  circumscripter  Stelle,  oder 
^ie  diffusen  Hämorrhagien  wohl  kaum  jemals  Objccte  der  chirurgischen  Therapie. 

Die  Behandlung  der  Pancreascysten  kann  begreillicher  Weise  nur  eine 
ckirorgische  sein.  Bei  der  Wahl  der  Methode  ist  zunächst  die  einfache  Func- 
tion mit  dem  Trocart  als  absolut  unsicher  und  unter  Umständen  gefährlich 
2u  verwerfen.  Ebenso  wie  diese  anscheinend  mildeste  ist  aber  die  radicalste 
Methode,  wir  meinen  die  Exstirpation,  nicht  empfehlenswerth,  da  die  tiefe  Lage 
der  Geschwulst  hinter  den  Intestinis,  die  Nachbarschaft  von  Magen.  Duodenum, 
Gallenblase  und  Ductus  derselben  nicht  minder  als  die  Möglichkeit,  viele 
und  grosse  Gefässe  zu  verletzen,  diese  Operation  zu  einer  sehr  gefahrvollen 
machen.     Bis  jetzt  starben  von  8  Operirten  4.     So  bleibt  denn  die  Opera- 
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tionsmetbode  übrig,  welche  wir  als  typisch  für  die  Operation  der  LeberechioQ 
coccen  beschrieben  haben  and  welche  zuerst  von  Gassenbauer  geübt  wardi 
Es  soll  durch  Schnitt  eine  Fistel  angelegt  werden.  Die  Erfahrung  ist  i 
dieser  Richtung  noch  nicht  gross,  doch  scheint  es  uns  in  der  Regel,  falls  keii 
Eile  noth  thut,  gerathen,  zweizeitig  zu  operiren,  indem  man  zunächst  d 
Bauchdeckenwunde  mit  Gaze  ausstopft  und  Verwachsung  der  Cyste  mit  de 
selben  abwartet.  Immerhin  wird  es  auch,  da  das  Einfliessen  von  etwas  Gystei 
inhalt  in  die  Bauchhöhle  nichts  schadet,  angehen,  dass  man  zunächst  nach  g 
machtem  Bauchschnitt  mit  dem  Trocart  einigen  Cysteninhalt  ausfliessen  läse 
dass  man  dann  die  schlaff  gewordene  Gystenwand  verzieht  und  sie  jetzt 
der  oben  geschilderten  Weise  mit  der  Bauchwunde  vernäht.  In  der  Reg 
scheint  eine  Fistel  nach  der  Operation  nicht  zurückzubleiben,  die  Wunde  d 
Cystensacks  hat  sich  in  der  Regel  nach  einiger  Zeit  geschlossen. 

§.  65.  Wie  wir  überall  die  Geschichte  der  Chirurgie  vernachlässig! 
müssen,  weil  die  uns  gesteckten  Grenzen  des  Raumes  dadurch  zu  sehr  übe 
schritten,  so  müssen  wir  auch  bei  der  Besprechung  der  Krankheiten  d( 
Gallenblase  und  der  Ausführungsgänge  der  Leber  uns  damit  beguogi 
nur  anzuführen,  dass  im  Jähe  1618  Johann  Fabricius  einen  Stein  aus  d 
Gallenblase  geschnitten  haben  soll,  dass  bereits  1743  J.  L.  Petit  eine  eingehen« 
Arbeit  veröffentlichte,  welche  in  classischer  Weise  die  Nothwendigkeit  von  Op 
rationen  bei  Erkrankung  der  Gallengänge  begründete,  dass  im  Jahr  17S 
Thierexperimente  über  die  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  und  die  nacl 
herige  Incision  oder  Excision  der  Gallenblase  von  Herlin,  Langlas  an 
Duchanois  angestellt  wurden.  Die  vorsichtigen  Chirurgen  hielten  Operatione 
nur  für  gerechtfertigt,  wenn  die  Gallenblase  mit  der  Bauchwand  verwacbso 
war  und  in  dieser  Richtung  hat  zuerst  Bloch  (1774)  gearbeitet  und  ist  mi 
Vorschlägen  hervorgetreten,  wie  solches  künstlich  herbeizuführen  ist.  Aac 
Richter  hat  die  Frage  in  diesem  Sinn  besprochen.  Erst  unser  Jahrhundei 
brachte  genauere  Vorschläge,  welche  sich  auf  die  Erzielung  der  Verwachsun 
bezogen,  und  Mittheilungen  über  die  Einschnitte  in  entzündlich  verändert 
Gallenblasen.  Von  denen,  welche  schon  vor  der  Einführung  der  Antiseps 
mehr  unseren  heutigen  Anschauungen  entsprechende  Maassnahmen  empföhle 
haben,  ist  Thudichum  zu  nennen.  Der  erste,  welcher  eine  Operation  an  d( 
Gallenblase  im  modernen  Sinn  machte,  war  Sims  (1878)  und  in  demselbc 
Jahre  publicirte  Kocher  eine  Eröffnung  der  Gallenblase.  Auch  in  d< 
Göttinger  Klinik  habe  ich  bereits  1882  eine  derartige  von  Rosenbach  pabl 
cirte  Operation  gemacht.  Den  sich  für  die  Geschichte  und  Literatur  der  Ojk 
ration  bis  1885  Interessirenden  verweisen  wir  auf  Roth's  Arbeit  (Langenl 
Arch.  Bd.  32). 

Die  Journalliteratur  über  diese  Krankheiten  und  zumal  über  ihre  chinu 
gische  Behandlung  ist  in  der  letzten  Zeit  in  erschreckender  Weise  angewachsci 
was  bei  der  Unentschiedenheit,  welche  vorläufig  noch  über  viele  Frage 
schwebt,  begreiflich  ist.  Wir  können  hier  nur  eine  kurze  Besprechung  geb« 
welche,  wie  wir  denken,  den  heutigen  Stand  der  hier  einschlagenden  Frap 
wiedergiebt. 

Wir  schöpfen  die  Berechtigung,  dass  wir  diese  Krankheiten  gerade  i 
dieser  Stelle  besprechen,  aus  der  Thatsache,  dass  die  grosse  Mehrheit  de 
selben  mit  Geschwulst  der  Gallenblase  einhergeht.  Doch  handeln  wir  dab 
nicht  etwa  von  Geschwülsten  der  Gallenblase  im  Sinne  der  Neubildung,  dei 
wenn  auch  Carcinome,  von  der  Schleimhaut  derselben  ausgehend,  nicht  ga 
seltene  zumal  zu  Steinkrankheit  hinzukommende  Ereignisse  sind,  so  geben  ! 
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doch  Dar  in  den  seltensten  Fällen  die  Indication  zu  cbirorgiscbem  Handeln  ab. 
Die  Gescbwülste,  am  welcbe  es  sieb  bandelt,  sind  Retentionsgescbwülste  der 
Gallenblase  nnd  die  Krankbeit,  welcbe  zu  der  Entwicklung  solcher  Geschwülste 
fuhrt,  ist  die  Steinbildung,  die  Cbolelitbiasis.  Zwar  bat  man  auch  ausnahms- 
weise beobachtet,  dass  sich  ohne  Steine  nach  einem  Trauma  Ausdehnungen 
der  Gallenblase  durch  Fällung  derselben  mit  galligem  Schleim,  oder  dass 
sich  Empyeme  derselben,  welche  wohl  durch  retrograde  Bewegung  von  Infec- 
tionskeimen  vom  Darm  aus  durch  den  Choledochus  in  die  Blase  zu  erklären 
sind,  entwickeln,  aber  die  Zahl  dieser  Fälle  ist  so  verschwindend  klein  gegen- 
über der  Zahl  der  in  Folge  von  Stein  eintretenden  Erkrankungen,  dass  wir 
selbe  bei  unserer  Betrachtung,  ohne  Vorwurf  zu  befürchten,  vernachlässigen 
dürfen. 

Man  pflegt  gewöhnlich  bei  der  Besprechung  dieser  Krankheiten  zum  Zweck 
chirurgischer  Betrachtung  derselben  den  sogenannten  Hydrops  und  das  Empyem 
der  Gallenblase  zu  trennen  von  der  Cbolelitbiasis,  der  eigentlichen  Steinkrank- 
heit, doch  darf  man  nicht  etwa  annehmen,  dass  eine  strenge  Scheidung  der- 
selben überall  durchfülirbar  wäre.  Es  kommen  Fälle  von  Hydrops  der  Gallen- 
blase nur  sehr  selten  vor  ohne  Steinbildung,  also  insofern  gehören  Steine, 
Hydrops  and  Empyem  zusammen.  Dagegen  kommt  Steinbildung  und  kommen 
die  schweren  Erscheinungen  gehinderter  Passage  der  Steine  durch  die  Leber- 
abfohningsgänge  bekanntlich   nicht  selten   vor  ohne  nachweisbare  Geschwulst. 

Trotzdem  besprechen  wir  zunächst  kurz  die  beiden  Zustände  der  Gallen- 
blase, welche  zu  erheblicher  am  Abdomen  nachweisbarer  Geschwulst  führen, 
den  Hydrops  und  das  Empyem  derselben.  Ansammlungen  in  der  Gallenblase, 
welche  zu  Geschwulst  führen,  entstehen,  wie  wir  schon  andeuteten,  in  der 
Begel  durch  Steine.  Diese  bilden  sich  nämlich  bei  weitem  in  der  grossen 
Majorität  aller  Fälle  bei  einer  bestimmten  Beschaffenheit  der  Galle,  welche 
sich  durch  Veränderung  ihrer  alkalischen  Reaction  in  die  saure  zu  erkennen 
giebt,  innerhalb  solcher  Räume,  wo  die  Galle  staut.  Demnach  ist  es  begreif- 
lich, dass  die  Gallenblase  der  Hauptbildungsort  der  Steine  ist,  wenn  auch 
Steine  in  den  übrigen  Gallenwegen  nicht  ganz  fehlen  (Sendler,  Hirschberg). 
Durch  Verlegung  des  Ductus  cysticus  und  durch  Reizung  der  Wandung  zu  entzünd- 
licher Production  kommen  nun  die  unter  Umständen  so  massenhaften  Produc- 
tionen  von  galligem  Schleim  zu  Stande,  dass  bis  zu  kopfgrosse  Geschwülste 
gebildet  werden.  Eiterbildung  lässt  sich,  wie  wir  schon  besprachen,  nur  er- 
warten, wenn  ein  Hinzutreten  von  Microben  aus  dem  Darm  zu  statuiren  ist.  Nur 
in  sehr  seltenen  Fällen  ist  die  Ursache  der  Verstopfung  nicht  Gallenstein, 
sondern  Parasiten  (Echinococcen,  Würmer,  welche  vom  Darm  aus  eindrangen) 
oder  Fremdkörper  aus  dem  Duodenum  resp.  durch  den  Choledochus  einge- 
drungen, oder  eine  entsprechend  gelegene  Neubildung. 

Wenn  es  sich  demnach  in  der  grossen  Mehrzahl  aller  Fälle  bei  den  Re- 
tentionsgesch Wülsten  der  Gallenblase  um  Steine  handelt,  so  ist  es  auch  be- 
greiflich, dass  Menschen  mit  Gallenblasengeschwülsten  fast  ausnahmslos  wäh- 
reod  der  Entwickelung  der  Geschwulst  die  typischen  Erscheinungen,  welche 
durch  Gallensteine  bewirkt  werden,  gehabt  haben.  Zuweilen  aber  hat  sich 
weh  die  Geschwulst  ohne  alle  Symptome  entwickelt.  Sie  ist  von  verschie- 
dener Grösse,  kann  bis  zu  kopfgross  werden  und  überragt  dann  die  Mittel- 
linie nach  links,  während  sie  in  der  Regel  rechterseits  unter  dem  Hypochon- 
drinm  liegt,  sich  mit  der  Leber  bewegt,  gewöhnlich  runde,  aber  sich  nach 
der  Leber  hin  verjüngende  Form  hat.  Oefter  ist  auch  ein  eigentlicher  Tumor 
trotz  der  unzweifelhaft  bestehenden  Gallencolik    nicht   fühlbar,    die  Blase  ist 
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so  von  der  Leber  gedeckt,  dass  man  sie,  zumal  wenn  sie  klein  ist,  nicht  be- 
merkt. 

Riedel  hat  kürzlich  darauf  aofmerksam  gemacht,  dass  zuweilen  die  kranke  Gallen- 
blase bedeckt  wird  durch  einen  eigen ihu milchen  dünnen  zangenförmigen  Leberlappen.    Der 
äusseren  Form  nach  könnte  man  denselben  für  einen  Schnürlappen  halten,  eine  Annahme, 
welche  vielleicht  für  manche  Fälle  richtig  ist     Marchan t  hat  darauf  hingewiesen,  dus 
wohl  zuweilen  durch  das  Schnüren   die  Leber  in  der  Gegend  des  Gallenblasenhalses  und 
des  Ductus  cysticus  comprimirt  wird,    dass   dadurch  Gallenstauang   und  Steine  entstehen 
können.    Riedel  hält  es  für  möglich,  da  er  seine  Beobachtungen  nur  bei  Frauen  machte, 
dass  das  Schnüren  den  ersten  Anlass  für  die  Entwicklung  des  Lappens  gegeben  hat.    Aber 
zum  Theil  dehnt  sich  der  Lappen,  weil  er  bei  der  Yergrösserung  der  Bla^  mitgenommea. 
wird.    Er  schrumpft  wieder  ein,  wenn  die  Blase  h'ilt.    Die  Bedeutung  des  Zungenfortsatie^k 
liegt  nun  nach  Riedel  darin,   dass  er,   wenn  Zeichen  von  Cholelithiasis    vorhanden  sind,^ 
ohne  dass  man  eine  Geschwulst  fühlt,  das  Vorhandensein  eines  Steinleidens  der  Blase  wahr— - 
scheinlich  macht,  trotzdem  dass  man  keine  Geschwulst  nachweist. 

Falls  die  Geschwulst  nicht  mit  den  Bauchdecken  verwuchs  ist  sie,  zumal  voaa 
links  nach  rechts,  weniger  von  oben  nach  unten  beweglich,  sie  liegt  der  Baucl^« 
wand  an,    wenn  es  auch  mitunter  vorkommt,  dass  ihr  ein  Darm  aufliegt  um^d 
somit  die  Percussion,    zumal    zwischen  Tumor   und  Leber,   tympanitisch  semn 
kann.     Auf  der  Oberfläche    ist    die    Geschwulst    meist   glatt   und    gespanm-t. 
Daher  kommt    es,  dass  Fluctuationsgefühl  nicht  etwa  regelmässig  vorbanden 
ist,  nach  unten  ragt  sie  nicht   bis   zum  Becken    und  von  der  Scheide  ans  ist 
sie  bei  der  Frau  durch   Untersuchung  nicht  nachweisbar.     Oft  erstreckt  sich 
jedoch  die  Geschwulst  nach  der  Lendengegend   hin,  und  hat  insofern  öfter  za 
Verwechselung   mit  Krankheiten    der  Nieren    geführt;    zumal  in  den  seltenen 
Fällen,  in  welchen  ein  Empyem  nach  dem  Nierenbecken  durchgebrochen  war, 
ist  ein  solcher  Irrthum  möglich,    indem    für  diesen  Fall  der  sonst  nicht  vor- 
handene Eiter  im  Urin  die  Diagnose  stützt.    Ob  der  Inhalt  eineir  geschwellt«! 
Gallenblase  ein  gallig-schleimiger  oder  ein  eiteriger  ist,  das  lässt  sich  durch- 
aus   nicht   in    allen  t  allen    vor  der  Operation  entscheiden.     Im  Allgemeioen 
sind  die  Empyeme  der  Gallenblase  kleiner  als  die  Geschwülste,  welche  durch 
Hydrops  hervorgerufen  werden;  in  der  Regel  gehören  sie  zu  den  Geschwülsten, 
welche  mehr  locale  Schmerzen  hervorrufen  und  zuweilen  veranlassen  sie  fieber- 
hafte Zufälle.     Wenn  solche  eintreten,  danu  handelt  es  sich  freilich  4iach  am 
Zeichen,  dass  ulcerative  Processe  in  der  Gallenblase  vorhanden  sind,  es  kommt 
zu  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  den  Bauchdecken,  unter  Umständen  zum 
Durchbruch  des  Empyems  in  die  Bauchdeckon    oder    gar   frei    in  die  Bauch- 
höhle.   Im  ersten  Falle  entwickeln  sich  die  bekannten,  §.  37  von  uns  bereits 
kurz  besprochenen  A  bscesse,  welche  in  die  ßauchdecken  sich  verbreiten,  bald 
am  Nabel,  bald  tiefer  unten  bis  zu   dem  Lig.  Poupartii  sich  senken  und  die 
in  der  Regel  erst  mit  der  Entfernung  von  Steinen  zur  Heilung  kommen,  zo- 
weilen    aber    darnach    lang   dauernde   Fisteln    hinterlassen,    welche   entweder 
durch  bereits  in  den  Abscess  durchgetretene  Steine  oder  durch    fortdauernde 
Communication     des     Abscesses     mit     der     eiternden     Gallenblase     erhalte 
werden.     Schliesslich  kommt  es  vor,  dass    die  Gallenblase    mit    anderen  Or- 
ganen, mit  einem  Darm,   mit  dem   Nierenbecken,  ja  mit  der  Urinblase  ver- 
wächst, und  dass  mit  Ulceration  der  Wandungen  Steine  in  diese  Hohlräume 
durchbrechen. 

Der  Hydrops  der  Gallenblase,  ebenso  wie  zuweilen  das  Empyem,  können 
nun  unter  Umständen  ausser  dem  Gefühl  von  dumpfem  Druck  in  der  Leber- 
gegend keinerlei  Erscheinungen  hervorrufen.  Das  ist  besonders  in  dem  Fall 
m  erwarten,  dass  der  Ductus  cysticus  dauernd,  sei  es  durch  ein  fest  einge- 
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keiltes  Concrement,  sei  es  durch  wirkliche  Verwachsung,  verschlossen  ist. 
Dann  ist  die  Gallenblasengeschwulst  ein  relativ  stationärer  Zustand.  Was 
aber  in  der  Regel  Patienten,  welche  an  Steinen  mit  und  ohne  Geschwulst  der 
Gallenblase  leiden,  zum  Arzt  treibt,  das  sind  die  intermittirend  eintretenden 
Nearalgien.  die  Gallensteincolik,  sowie  die  mit  den  Steinen  zuweilen  verbun- 
denen  Anfälle  von  Icterus  mit  schwerer  Ernährungsstörung.  Die  in  der  Regel 
ausserordentlich  intensiven  Schmerzen  werden  dadurch  veranlasst,  dass  sich 
Conrremente  aus  der  Blase  durch  den  Ductus  cysticus  hindurch  zwängen. 
Haben  sie  denselben  passirt,  so  kommen  sie  in  der  Regel  ohne  weitere  hoch- 
gradige Symptome  durch  den  Ductus  choledochus  in  den  Darm  und  werden 
durch  denselben  entleert.  Es  ist  also  mit  einem  solchen  Anfall  von  Neuralgie 
darchaos  nicht  immer,  ja  nicht  einmal  oft  intensiver  Icterus  verbunden, 
obwohl  leichte  gelbliche  Färbung  der  Conjunctiva,  leichte  Hautfärbung  nicht 
selten  eintritt.  Dagegen  ist  ein  stärkerer,  länger  dauernder  Icterus  zu  er- 
warten und  kann  sehr  intensiv  werden  für  den  Fall,  dass  sich  ein  Goncrement 
so  unglficklich  im  Gholedochus  festgesetzt  hat,  dass  es  den  Gang  ganz  ver- 
schliesst.  In  diesem  Fall  können  dann  auch  die  durch  die  Gallensteine  her- 
beigeführten schweren  Ernährungsstörungen  zuweilen  mit  sehr  schlimmer  Pro- 
gnose auftreten. 

Kommen  wir  noch  einmal  auf  die  Geschwulst  der  Gallenblase  zurück,  so 
haben  wir  schon  angeführt,  dass  sie  bei  genauer  Untersuchung  nur  mit  Ge- 
schwülsten der  Niere  und  des  Netzes,  vor  allem  mit  Echinococcus  hepatis 
verwechselt  werden  kann.  Je  genauer  man  untersucht,  desto  sicherer  wird  man 
wenigstens  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  machen.  Diese  Wahrscheinlichkeit 
würde  zu  annähernder  Gewissheit  erhoben  werden  können,  wenn  man  durch 
«ine  explorative  Function  den  Inhalt  zum  Zweck  der  Untersuchung  entleert. 
Diese  Untersuchung  wird  in  manchen  Fällen  sichere  Resultate  liefern,  indem 
sie  nachweist,  dass  beispielsweise  in  der  Cyste  Echinococcusflüssigkeit  ent- 
halten ist  oder  indem  die  chemische  Untersuchung  Harnbestandtheile  in  der 
trübeiterigen  Entleerung  findet.  Zuweilen  wird  sie  auch  positive  Ergebnisse 
ßr  Gallenbestandtheile  liefern.  Der  Nachweis  von  Cholestearin  allein  liefert 
freilich  nicht  den  Beweis,  dass  die  Flüssigkeit  aus  der  Leber  herrührt.  Wenn 
vir  so  sehen,  dass  die  Function  doch  nur  in  einer  kleinen  Anzahl  von  Fällen 
sichere  Anhaltspunkte  liefert,  so  muss  man  auf  der  anderen  Seite  fragen,  ob 
denn  diese  zweifelhaften  Ergebnisse  die  Gefahren  aufwiegen,  welche  durch  die 
Function  herbeigeführt  werden  können.  Ich  bin  in  dieser  Beziehung  durchaus 
anderer  Ansicht  als  Hirsch  borg.  Ich  gebe  gern  zu,  dass  man  viele  Mal 
Functionen  von  nicht  mit  der  Bauchwand  verwachsenen  Cysten  machen  kann, 
ohne  dass  man  einen  directen  Nachtheil  sieht.  Dann  erlebt  man  aber  plötz- 
lich ein  und  mehrere  Mal  solche  Nachtheile,  und  man  muss  sich  sagen,  dass 
die  kleine  Operation  ein  diagnostisches  Mittel  ist,  dessen  Folgen  wir  gar  nicht 
2ü  beherrschen  im  Stande  sind.  Wir  denken  dabei  selbstverständlich  nicht 
im  Entferntesten  an  die  Möglichkeit,  auf  welche  Hirschberg  hinweist,  dass 
man  das  Instrument  nicht  gehörig  aseptisch  einführt  und  somit  selbst  die  In- 
fection  in  die  Wunde  oder  Bauchhöhle  hinein  bringt.  Die  Gefahr,  welche  wir 
meinen,  liegt  darin,  dass  wir,  selbst  wenn  wir  mit  feinem,  wohl  desinficirtem 
Trocart  und  mit  Aspirationsapparat  arbeiten,  wie  ich  aus  eigner  und  fremder 
Erfahrung  weiss  es  nicht  sicher  beherrschen,  dass  nicht  nach  Entfernung  des 
Instrumentes  Flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  fliesst.  Die  Folgen  davon  sind 
selbstredend  keine  gleichgültigen  für  den  Fall,  dass  Eiter,  dass  Echinococcen- 
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flüssigkeit  in  die  Bauchhöhle  fliesst.  Mir  ist  ein  Fall  bekannt  geworden,  b< 
welchem,  nachdem  die  Diagnose  eines  Echinococcus  durch  feinen  Trocart  g( 
macht  war,  als  man  Tags  darauf  die  Geschwulst  operiren  wollte,  jede  Spi 
derselben  verschwunden  und  dagegen  die  Bauchhöhle  mit  Flüssigkeit  gelül 
war.  Ich  kann  mich  also  um  so  mehr  der  Zahl  der  Chirurgen  anschliesse 
welche  vor  der  Probepunction  warnen,  als  ich  der  festen  üeberzeugung  bi 
dass  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  Nutzen  bringt.  Dagegen  wird  man  ii 
manche  Fälle  nicht  vermeiden  können,  dass  man  einen  Versuchsschnitt  aa 
führt,  freilich  in  der  Art,  dass  sofort  die  nöthigo  Operation  sich  diesem  di 
gnostischen  Eingriff  anschliesst. 

§.  66.  Unter  welchen  Umstanden  kann  nun  der  Chirurg  in  die  La( 
kommen  bei  den  eben  geschilderten  Erkrankungen  der  Gallenblase  einzi 
greifen? 

Zunächst  halten  wir  dafür,  wenn  wir  davon  absehen,  ob  ein  Kranker  wir) 
liehe  Zufälle  von  Steinkrankheit  hat,  welche  sich  als  Neuralgie  (Ducti 
cysticus)  oder  als  schwere  Ernährungsstörung  durch  Retention  der  Call 
(Ductus  choledochus)  äussern,  dass  das  Empyem  der  Gallenblase  von  ii 
Retentionsgeschwülsten  die  dringendste  Indication  zu  einem  Eingriff  abgiab 
Denn  selbst  wenn  die  Eiteransammlung  kein  Fieber,  keine  heftigen  Schmer» 
macht,  so  erwächst  doch  durch  sie  ständige  Gefahr,  welche  sich  zu  jeder  Zc 
durch  Perforation  des  Eiters  nach  den  verschiedenen  Richtungen  geltet 
machen  kann.  Dagegen  giebt  es  eine  Anzahl  von  einfachen  hydropischen  G 
Schwulstbildungen,  welche  weder  erheblich  wachsen,  noch  den  Kranken  sei 
belästigen,  solche  Fälle,  bei  welchen  der  Ductus  cysticus,  sei  es  durch  Stei 
sei  es  durch  adhäsive  Verwachsung,  vollkommen  verschlossen  ist  und  som 
die  Gallenblase  eigentlich  ganz  ausser  Function  gesetzt  ist.  Diese  könm 
unoperirt  bleiben.  Auf  der  anderen  Seite  machten  wir  darauf  aufmerksai 
einmal,  dass  in  der  Regel  bei  dem  Gallonblasenhydrops  nur  Intermissionen  v« 
Steinzufällen  bestehen,  welche  mit  Exacerbationen  wechseln.  Solche  Falle 
operiren  ist  bei  der  Unsicherheit  anderer  Mittel  entschieden  erlaubt.  Eben 
soll  man  nicht  vergessen,  dass  öfter  die  Diagnose,  ob  es  sich  um  H 
drops  oder  um  Empyem  handelt,  nicht  ganz  sicher  gestellt  werden  kann  u. 
dass  insofern  schon  nicht  selten  Fälle  von  Hydrops,  welche  für  Eiteransami 
lungen  gehalten  wurden,  zur  Operation  kommen. 

Aber  in  der  Regel  handelt  es  sich  ja  auch  nicht  um  die  einfache  Be» 
tigung  der  Geschwulst,  sondern  um  Beschwerden,  welche  nach  mannigfach 
Versuchen  der  Anwendung  medicinischer,  diätetischer  und  Badecuren  trot« 
Es  handelt  sich  um  recidive  schwere  Zufälle  von  Neuralgie,  von  Gallenkol 
oder  um  Icterus  mit  den  Folgezuständen  derselben.  Diese  beiden  Grupp 
von  Erkrankungen  haben  am  häufigsten  chirurgische  Operationen  erfordert,  c 
eine,  bei  welcher  es  sich  um  Beseitigung  der  Steine  aus  der  Blase  und  d< 
Ductus  cysticus,  die  andere,  bei  welcher  es  sich  um  Beseitigung  von  Co 
crementen  aus  dem  Choledochus  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  um  üi 
gehung  der  Nachtheile  handelt,  welche  durch  Verstopfung  des  Choledocb 
hervorgerufen  werden.  Gleichzeitig  wäre  es  beide  Male  sehr  erwünscht,  we 
man  im  Stande  wäre,  durch  die  Operation  nicht  nur  die  momentanen  Nac 
theile  der  jetzt  vorhandenen  Steine  durch  Entfernung  derselben,  sonde 
auch  die  Möglichkeit,  dass  sich  wieder  von  Neuem  Steine  bilden,  zu  I 
seitigen. 

Man  operirt  also  heute 

1.  bei  Empyem  der  Gallenblase, 
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2.  bei  Retentionsgeschwulst  (Hydrops)  des  Organs,  wenn  die  Geschwulst 
sehr  gross  ist  und  durch  die  Grösse  dauernde  Beschwerden  macht, 

3.  bei  den  eigentlichen  Erscheinungen  der  Cholelithiasis,  sei  es,  dass 
gleichzeitig  sehr  erhebliche  Geschwulst  der  Gallenblase  vorhanden 
oder  dass  diese  an  sich  sehr  unbedeutend  ist,  wenn  die  Schmerzen 
sehr  heftig,  häufig  wiederkehrend  und  auf  andere  Weise  nicht  zu 
beseitigen  sind. 

Ebenso  operirt  man  unter  Umständen,  um  die  Erscheinungen  von  schwerem 
Icterus  rückgängig  zu  machen,  welche  als  Folge  von  Stein  Verstopfung  des 
Choledochus  auftreten. 

Die  Operationen,  welche  diesen  Zwecken  dienen,  sind  nun  folgende: 

1.  Die  Cystotomie  Die  Operation,  welche  als  Voract  die  Blase  er- 
öffnet und  bei  welcher  man  bezweckt,  freie  und  etwa  eingeklemmte 
Steine  zu  entfernen. 

In  der  Regel  lässt  man  bei  dieser  Operation  die  Blasenfistel,  welche  mit 
der  Bauchwand  in  dem  angelegten  Schnitt  vernäht  ist,  oflfen.  Doch  giebt  es 
aoch  Chirurgen,  welche  rathen,  unter  Umständen  direct  nach  der  Entfernung 
des  Inhalts  der  Blase  (Schleim  und  Steine)  dieselbe  zu  vernähen  und  zu  ver- 
senken.   Bernays  hat  die  Methode  als  ideale  Cystotomie  bezeichnet. 

2.  Die  Cystektomie.  Man  hat  die  Absicht,  nicht  nur  die  Steine  zu 
entfernen,  sondern  auch  die  Gallenblase,  als  das  fast  ausnahmslos  die  Steine 
bildende  Reservoir  (Langenbuch). 

3.  Diese  Absicht  will  Zielewicz  dadurch  erreichen,  dass  er  neben  der 
Anlegung  eines  Gallenblasenschnittes  den  Ductus  cysticus  unterbindet  und  somit 
die  Gallenblase  ganz  aus  der  Circulation  der  Galle  ausschliesst. 

Bei  allen  diesen  Operationen  werden  Versuche  gemacht,  die  Steine  in  der 
noch  zu  besprechenden  Weise  zu  entfernen.  Gelingt  dies  nicht  aus  dem  Ductus 
choledochus  und  treten  als  Folge  davon  die  oben  geschilderten  Erscheinungen 
von  Icterus  gravis  ein,  so  giebt  es  zwei  Mittel,  um  diese  Zufälle  in  ihrer 
Schwere  zu  mildern,  rasp.  sie  ganz  zu  beseitigen.  Das  eine  Mittel  ist  die 
Anlegung  einer  bleibenden  Gallenfistel. 

Durch  Eröffnung  und  Fistelbildung  von  der  Gallenblase  aus  wird  die 
Röckstauung  der  Galle  beseitigt  und  damit  die  erste  Gefahr.  Auch  bietet 
diese  Operation  noch  in  der  Folge  Gelegenheit,  wiederholte  Einwirkungen  auf 
den  Ductus  choledochus  zur  Beseitigung  des  Steines  stattfinden  zu  lassen. 

Das  Verfahren  hat  begreiflicher  Weise  die  Nachtheile,  welche  aus  dem 
standigen  Abfluss  aller  Galle  erwachsen. 

Das  andere  Verfahren  hat  diese  Nachtheile  nicht.  Es  bezweckt,  den  Weg 
nach  dem  Darm,  welcher  durch  das  Hinderniss  im  Choledochus  verlegt  ist, 
«i  omgehen,  und  erstrebt  zu  diesem  Zweck  eine  neue  Verbindung  des  Darms 
ttit  den  Gallenwegen.  Die  Gallenblase  wird  mit  einem  Darm  durch  eine  blei- 
hende  Fistel  verbunden  (v.  Winiwarter). 

1.   Die  Choleojstotomie« 

Die  Schnittführung  durch  die  Bauchdecken  kann  eine  sehr  verschiedene 
sein,  doch  möchten  wir  dem  Längsschnitt  in  der  Linea  alba  im  Allgemeinen 
flicht  das  Wort  reden.  Wir  sind  entschieden  mehr  für  schief  über  die  höchste 
flöhe  der  Geschwulst  verlaufende  Schnitte,  unter  Umständen  hat  auch  der 
anten  beschriebene,  von  Langen  buch  für  die  Exstirpation  geübte  Schnitt 
seine  Vorzuge.  Ist  die  Diagnose  zweifelhaft  und  handelt  es  sich  um  die  Frage, 
ob  man  Steine  aus  dem  Ductus  choledochus  entfernen  soll,  so  muss  der  Schnitt 
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die  Grösse  haben,  dass  man  den  Tumor  reichlich  übersieht  und  die  Finger  resp. 
die  halbe  oder  ganze  Hand  in  die  Bauchhöhle  einlühren  kann.  Sollte  man 
jetzt  durch  Untersuchung  der  Gegend  des  Ductus  choledochus  einen  Stein  iö 
diesem  Gang  nachweisen,  so  versucht  man,  denselben  nacji  dem  Vorgang  von 
Lawson  Tait  durch  Einführung  einer  Kornzange,  deren  Branchen  rait  einem 
weichen  Körper  umwickelt  sind  —  Langen buirh  nahm  zu  diesem  Zweck  des- 
inficirten  Zunderschwamm  —  zu  zerdrücken,  eine  Operation,  die  bei  der  Weich- 
heit der  Ooncreraente  bereits  wiederholt  gelangen  ist. 

Wir  sind  nicht  der  Meinung,  dass  es  noch  indicirt  ist,  die  Eröffnung  der 
Blase  in  zwei  Zeiten  zu  machen,  sei  es,  dass  man  die  Methode  von  Volk- 
mann,  welche  wir  bei  der  Echinococcenoperation  beschrieben  (Einstopfen  von 
aseptischer  Gaze  in  die  Wunde,  und  Abwarten,  bis  die  beiderseitigen  Pento- 
nealüberzüge  verklebt  sind)  übt,  sei  es,  dass  man  die  Blase  annäht  Es  genug:! 
Fotlkomraen,  wenn  man  die  Gallenblase  in  derselben  Art,  wie  dies  von  um 
für  Leberechinococcus  beschrieben  wurde,  breit  mit  der  Peritoneal  wand  ver- 
näht und  sofort  eröffnet.     Die  Naht  moss  aber  wasserdicht  und  fest  sein. 

Wenn  es  auch  verdünnte  und  verhältnissmässig  mürbe  Gallenblasen  giebl, 
so  ist  doch  ein  Aosreissen  der  Naht,   wie  solches  von  Langen  buch  in  Aa^ 
sieht    gestellt  worden    ist,    nach    meiner  Erfahrung,    welche  mit  der  anderer 
Chirurgen  übereinstimmt,  nicht  zu  erwarten.    Die  Oeffnung  wird  so  gross  an- 
gelegt,   dass  man  einige  Finger  in   die  Blase  einführen   und  Steine  ctjtleeren 
kann.     Diese  Entleerung  der  Steine  geschieht  am  besten  mit  Kornzangen  vot 
verschiedener  Lange  mit  massig  scharfen  Löffeln,  welche  sich  zuweilen  beson- 
ders eignen,   um  in  dem  Ductus  cysticus  stockende  Concremente  zu  entfern ^^ 
(Hirschherg).     Unter  Umsländen  kann  man  au«^h  sofort  oder  später  von  A^ 
Fistel    aus   durch    den   Ductus  cysticus  eine  Sonde  in  den  Choledochus  ei"^ 
(Uhren  und  denselben  frei  machen  (Parker).    Alle  diese  Manipulationen  könn^'* 
selbstverständlich  ihre  Schwierigkeiten  haben. 

Sind  alle  Steine  entfernt,  so  wäscht  man  die  Blase  aus,  man  dr&intii  si 
und  legt  einen  antiseptischen  Verband  an. 

Der  Verschluss  der  Fistel  findet  in  einer  Reihe  von  Fällen  statt.  Andef^ 
Male  bleibt  er  aus.  Sehr  häutig  sind  dann  noch  Steine  vorhanden,  und  icl* 
habe  selbst  gesehen,  dass  die  Fistel  sich  nach  der  Entfernung  solcher  spontai^ 
schloss.  Aber  der  Verschluss  bleibt  doch  auch  aus  und  man  kann  keine  Steint 
nachweisen.  Es  ist  das  allerdings  eine  Schattenseite  der  Methode,  und  zwiX 
um  so  mehr,  als  man  nur  bei  sehr  geringer  Absonderung  an  einen  plastisciM' 
Verschluss  denken  kann. 

Wir  können  vorläufig  nicht  dazu  rathen,  die  ^ideale  Cystotomie'*  im  Sioii^ 
Bernays'  auszufuhren  Dieselbe  ist  von  Meredith,  Courvoisier,  Bor-- 
nays,  Küster,  Lange,  6  mal  mit  H  Todesfällen  geübt.  Wir  halten  die  He-* 
thode  nicht  für  Jdeal-,  weil  zu  viele  Voraussetzungen  eintreffen  müssen«  wenift 
sie  gelingen  soll  Die  Gefahr  des  Platzens  der  Naht  i&t  gross,  es  ist  unmög- 
lich, mit  Sicherheit  zu  sagen,  dass  keine  Steine  in  den  Gängen  vorhandm» 
sind.  Es  muss  die  Operation  wiederholt  werden,  sobald  man  merkt,  das^ 
Steine  zurückgeblieben  sind.  Genug,  wir  haben  nicht  den  Muth.  das  Verfi^hrei» 
zur  Nachahmung  zu  empfehlen. 

Dagegen  wollen  wir  kurz  hier  die  Unterbindung  des  Ductus  cysticus  nebe» 
der  Cysto tomie  beschreiben 

Bereits  von  Herlin,  Campaignac  sind  daraut  bezügliche  Thierexperi— 
mente  gemacht  worden.  Ziele wicz  kam  auf  die  Idee  der  Operation,  &U  vT' 
bei  dem  Versuch,   eine  Steinblase  zu  exstirpiren,    auf  Schwierigkeiten  itiees^ 
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welche  darch  Verwachsung  der  Blase  mit  der  Leber  bedingt  waren.  Er  fährte 
unter  dem  Cysticus  mit  Dechamps'scher  Nadel  einen  Seidenfaden  durch,  unter- 
band den  Gang  doppelt  und  schnitt  ihn  zwischen  den  Fäden  durch.  Darauf 
nähte  er  die  Blase  an  die  Bauchwand  und  eröffnete  sie.  Bei  der  Entlassung 
secemirte  die  Fistel  noch  wenig. 

Man  dart  wohl  die  Wiederholung  dieser  Operation  geeigneten  Falls  em- 
pfehlen. Sie  schaltet  die  Blase  aus  der  Gallencirculation  aus,  ohne  dass  bei 
verwachsener  Gallenblase  die  Operation  so  schwierig  wäre,  wie  die  Exstirpation. 
Dazu  ist  die  Gefahr,  dass  eine  Fistel  mit  viel  Secretion  zurückbleibt,  ge- 
ringer, als  bei  einfacher  Cystotomie. 

2.   Die  Cholecystektomie« 

Die  Operation  hat  zum  Zweck,  die  Gallenblase  sammt  ihrem  Inhalt,  den 
Steinen,  zu  beseitigen.  Langen  buch  führte  dieselbe  zuerst  in  folgender  Weise 
aus:  Er  machte  zunächst  einen  Schnitt  von  etwa  12 — Ib  cm.  Länge  am 
äusseren  Rande  des  Muscul.  rectus  abdorainis,  an  dessen  oberes  Ende  schloss 
sieb  ein  zweiter  Schnitt  längs  des  Rippenbogens,  bis  zum  Processus  ensiformis 
verlaufend,  an.  Nach  Trennung  von  Haut  und  Muskeln,  wobei  es  gut  ist, 
falls  die  Muskeln  stark  sind,  je  zwei  gegenüberstehende  durchschnittene  Bäuche 
durch  durchgeführte  Fäden  an  der  Retraction  zu  verhindern  und  zugleich  sie 
als  solche  kenntlich  zu  machen,  legt  man  die  Gallenblase  bloss.  Man  löst 
dabei  den  Zusammenhang  zwischen  Colon  und  retroperitonealem  Theil  des  Duo- 
denom,  damit  man  die  Gallengänge  zum  Abtasten  freilegt  und  so  das  Vor- 
handensein von  Steinen  in  denselben  zu  constatiren  vermag.  Ein  Stein  im 
Ductus  choledochus  ist  nämlich  begreiflicherweise  Gegenanzeige  zur  Ausführung 
der  Operation.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  folgt  die  Trennung  der  Blase  von 
der  Leber,  soweit  als  thunlich  zur  Vermeidung  von  Blutung  stumpf.  Schliess- 
.  lieh  muss  die  Lösung  so  weit  gediehen  sein,  dass  die  Geschwulst  nur  noch  am 
Doctas  cysticus  hängt.  Etwaige  Steine  in  diesem  Gange  sollen  dann  noch  vor 
der  Entfernung  der  Gallenblase  in  dieselbe  zurückgeschoben  werden  Ist  solches 
geschehen,*  so  bindet  man  den  Ductus  mit  Seidenfäden  doppelt  ab  und  schneidet 
zwischen  den  Fäden  durch,  und  vernäht  wohl  auch  noch  mittelst  Catgutfäden 
das  peritoneale  Gewebe  über  dem  abgeschnittenen  Stumpf 

Die  Bauchwunde  wird  darauf  nach  den  Regeln  der  Bauchnaht  mit  beson- 
derer Berücksichtigung  der  Muskelstümpfe  geschlossen. 

Die  Frage,  welche  der  beiden  Operationen  in  den  einzelnen  Fällen  be- 
rechtigt ist,  Jässt  sich  vorläufig  noch  nicht  entscheiden.  Von  Seiten  der  Haupt- 
vertreter derselben,  der  Cystotomie  einerseits  (wir  nennen  als  solchen  besonders 
Uwson  Tait,  welcher  30  Cystotomien  mit  nur  1  Todesfall  bereits  1886  mit- 
getheilt  hat)  und  der  Cystektomie  andererseits  (Langen buch)  sind  mannig- 
fcche  Gründe,  welche  für  dieVortretflichkeit  ihres  Verfahrens  sprechen,  aufgeführt 
worden.  So  stellt  Langenbuch  an  die  Spitze  seiner  Betrachtungen,  dass 
pnr  mit  seiner  Operation  eine  radicale  Heilung  der  Steinkrankheit  möglich  sei, 
iödem  sie  mit  den  Steinen  auch  die  Bildungsstätte  entferne.  Dem  gegenüber 
l^ben  wir  bereits  erwähnt,  dass  der  Satz,  so  abstract  hingestellt,  nicht  ganz 
"^chtig  ist,  indem  sich  ausnahmsweise  auch  Steine  in  den  Lebergängen  bilden, 
«benso  wenig  ist  aber  vorläufig  erwiesen,  dass  die  Gallenblase  ein  ganz  un- 
öfitzes  Anhängsel  sei,  weil  eine  Anzahl  von  Thieren  (Pflanzenfresser)  überhaupt 
*eine  besitzen  und  weil  eine  Anzahl  von  Menschen,  bei  welchen  es  sich  um 
'crschluss  des  Ductus  cysticus  handelt,  thatsächlich  keinen  Gebrauch  davon 
'^^hen.     Auf  jeden  Fall  ist  sie  sehr  noth wendig  für  den  Fall,  dass  in  dem 
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Lebergallengang  resp.  in  dem  Ductus  choledochus  Steine  vorhanden  sind,  dem 
sobald  sich  selbe  im  Choledochus  einkeilen,  vermag  bei  oflFenem  Cysticas  di 
Gallenblase  gleichsam  als  Sicherheitsventil,  durch  welches  die  überflüssig 
Galle  von  der  Leber  abgeleitet  wird,  zu  dienen.  Darin  ist  übrigens  auc 
Langenbuch  einverstanden,  dass  eine  Exstirpation  nicht  stati 
finden  darf,  so  lange  Zeichen  von  einem  Stein  im  Ductus  cholc 
dochus  vorhanden  sind. 

Man  kann  aber  auch  überhaupt  nicht  unbedingt  zugeben,  dass  durch  i 
Entfernung  der  Blase  die  Steinkrankheit  beseitigt  werde,  da,  wie  wir  wissei 
eine  bestimmte  Beschaffenheit  der  Galle  dazu  gehört,  dass  sich  Steine,  freilic 
an  einem  Ort,  wo  die  Galle  staut,  bilden.  Es  liesse  sich  a  priori  ebenso  p 
denken,  dass  sich,  wenn  die  Gallenblase  entfernt  ist,  an  irgend  einer  Stel 
der  Gänge  eine  Ausbuchtung  und  in  dieser  Steine  bilden,  falls  die  besondei 
Beschaffenheit  der  Galle  fortdauert  und  nicht  durch  besondere  diätetische  od( 
medicamentöse  Behandlung  beseitigt  wird.  Wenn  wir  somit  ohne  Weiten 
zugeben,  dass,  falls  man  bei  schweren,  vielfach  recidiven  Zufallen  von  Chol 
lithiasis  operirt,  die  nach  Langenbuch's  Methode  operirten  Kranken  b& 
nach  der  Operation  besser  daran  sind,  so  können  wir  auf  Grund  der  bis  jet 
gesammelten  Erfahrungen  noch  ni('ht  zugeben,  dass  das  immer  so  bleib 
Denn  für  den  Fall  erneuter  Steinbildung  bei  Menschen  ohne  Gallenblase  k 
mit  der  Exstirpation  so  ziemlich  das  letzte  Mittel  verbraucht,  während  b« 
der  blosen  Cystotomie,  wie  schon  eine  Anzahl  von  Fällen  beweisen,  auch  nocl 
in  der  Folge  chirurgische  Eingriffe  auf  erneute  Steinkrankheit  möglich  sind 
Aber  unzweifelhaft  sind  sie  besser  daran,  insofern  als  sie  keine  Fistel  behalten 
welche  bei  einer  Anzahl  von  Patienten,  wie  wir  oben  schon  ausführten,  wenig 
stens  für  eine  lange  Zeit  bleibt,  vielleicht  für  immer,  falls  man  sich  nich 
nachträglich  noch  entschliesst ,  die  Gallenblase  zu  entfernen.  Kommen  wr 
zum  Schluss,  so  ist  der  Einwurf  von  Langenbuch,  dass  die  Cystektomi 
gefährlicher  als  die  Cystotomie  sei,  gewiss  nicht  ernstlich  gemeint  und  eben 
sowenig  wird  irgend  Jemand  behaupten  wollen,  der  Bauchschnitt  mit  nach 
folgender  Naht  der  Gallenblase  an  die  Bauchdecken  und  Eröffnung  dei 
selben  sei  schwieriger  als  die  immerhin  difficile  Ablösung  der  Blase  vo 
der  Leber  mit  den  Blutungen  aus  der  Leber,  welche  meist  nur  dwc 
Thermokauter  gestillt  werden  können.  Was  bei  der  Cystotomie  unter  Umstände 
schwieriger  werden  kann,  das  ist  die  Entfernung  der  Steine  aus  den  Gängei 
Das  wiegt  aber  doch  bei  weitem  nicht,  zumal  nicht  für  den  wenig  geübte 
Operateur,  die  Schwierigkeiten  auf,  welche  bei  der  Exstirpation  der  Gallei 
blase  eintreten  und  unter  Umständen  so  gross  sein  können,  dass  zuweile 
schon  auf  die  Ausführung  der  Operation  verzichtet  werden  musste. 

Nach  dieser  Besprechung  ist  es  einleuchteud,  dass  die  Dinge  noch  nid 
so  weit  sind,  um  ein  vollgültiges  ürtheil  über  die  Wahl  der  Operationen  ü 
geben  zu  können.  Die  Zeit  muss  darüber  entscheiden.  Vorläufig  muss  mt 
sagen,  dass  beide  Operationen  berechtigt  sind,  wenn  man  für  die  Cystektom' 
die  Ausnahme  statuirt,  dass  sie  nicht  erlaubt  ist  bei  verschlossenem  Ducti 
choledochus.  Vorerst  werden  wohl  die  Chirurgen  Ursache  haben,  die  Eisti 
pation  der  Gallenblase  zumal  in  den  Fällen  zu  üben,  in  welchen  sehr  heftij 
Stein besch werden  häufig  wiederkehren  und  die  Patienten  herunterbringen,  wi 
rend  die  Cystotomie  häufiger  geübt  werden  wird  in  solchen  Fällen,  in  welch 
die  Geschwulst  mit  ihren  Folgen  am  wesentlichsten  in  Erscheinung  tritt  u 
dagegen  neuralgische  Zufälle  zurücktreten.  Dazu  kommt,  dass  die  grosse 
Einfachheit  der  Cystotomie  sicherlich  diese  Operation  rascher  populär  mach 
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wird,  als  die  immerhin  schwierigere  Cystektomie.  Wenn  wir  so  noch  ein 
Jahrzehnt,  wie  Volkmann  bei  der  Debatte  der  Frage,  aussprach,  weiter  ge- 
arbeitet haben,  dann  wird  eine  Discussion  eher  spru(!hreife  Thatsachen  vorfinden. 

Wir  haben  noch  wenig  Worte  den  beiden  Operationen  hinzuzufügen,  welche, 
wie  wir  oben  ausführten,  die  Gefahren  der  Gallenrückstauung  (Icterus  gravis) 
bei  Verschluss  des  Choledochus  beseitigen  sollen.  Die  eine  Operation,  die 
Anlegung  einer  Gallenblasenfistel  bedarf  keiner  weiteren  Besprechung.  Sicher- 
lich ist  sie  für  den  Anfang  die  indicirte,  denn  sie  lässt  zugleich  die  Möglich- 
keit offen  für  den  Fall  eines  Steines  oder  Fremdkörpers  solchen  zu  beseitigen. 
Sie  hat  aber,  wenn  eine  solche  Beseitigung  nicht  möglich  ist,  sei  es,  dass  man 
die  Fremdkörper  nicht  beseitigen  kann,  sei  es,  dass  der  Ductus  entzündlich 
verwachsen  oder  durch  eine  Geschwulst  zugedrückt  wurde,  den  grossen  Nach- 
theil, dass  sie  dauernd  die  Galle  dem  Darm  entzieht  und  dieselbe  unbenutzt 
aus  der  Gallenblasenfistel  abfliessen  lässt.  Während  manche  Menschen  eine 
solche  Abnormität  lange  Zeit  vertragen,  kommen  andere  rasch  dabei  herunter. 

üeber  die  Frage,  ob  es  in  solchen  Fällen  gelingt,  den  Ductus  choledochus 
ZQ  nmgehen  und  die  Galle  aus  der  Blase  an  einen  anderen  Ort  in  den  Darm 
M  leiten,  haben  Colzi  und  Gaston  Experimente  an  Thieren  gemacht  und 
dieselbe,  Beide  unabhängig  von  einander,  in  bejahendem  Sinne  entschieden. 
Freilich  hatte  bereits  vorher  v.  Winiwarter  die  Ausführbarkeit  der  Operation 
an  einem  kranken  Menschen  bewiesen.  Es  war  allerdings  eine  lange  Leidens- 
geschichte, welche  der  Schwerkranke  durchmachte,  und  6  Operationen  waren 
nothig,  ehe  die  Gallenblasendarmfistel  functionirte  und  die  durch  die  Operation 
herbeigeführten  Leiden  (äussere  Darmfistel  und  Kothfistel)  beseitigt  waren.  Wini- 
warter schlägt  vor,  die  Operation  in  der  Folge  in  der  Art  auszuführen,  dass 
man  zunächst  einen  möglichst  hohen  Dünndarm  mit  einem  Stück  der  Oberfläche 
der  Blase  zusammennäht,  dass  man  darauf  in  den  Darm  einschneidet  und  von 
hier  aus  die  Scheidewand  zwischen  Blase  und  Darm  eröffnet.  Diese,  die  blei- 
bende Fistelö£fnung,  musste  dann  umsäumt  (von  der  Darrohöhle  aus)  und  erst 
nachdem  solches  geschehen,  das  Loch  im  Darm  wieder  durch  die  Darmnaht 
verschlossen  werden. 

Inzwischen  ist  eine  zweite  Cholecystenterostomie  von  Kappeier  in 
Münsterlingen  gemacht  worden.  Es  handelte  sich  um  einen  Melanicterus  mit 
*llen  seinen  Beschwerden  bei  einem  55jährigen  Manne.  Die  Untersuchung 
durch  einen  Probeschnitt  ergab  Compression  der  Einmündungsstelle  des  Ductus 
choledochus  durch  einen  in  der  Gegend  des  Pankreas  gelegenen  Tumor.  Nach 
function  der  Blase  entschloss  sich  K.  trotzdem,  dass  eine  Geschwulst  als  ur- 
sächlich bezeichnet  werden  musste,  zur  Anlegung  einer  Fistel.  Er  zog  die 
Gallenblase  vor  die  Bauchdecken,  nahm  eine  leicht  erreichbare  Dünndarm- 
schlinge, welche  er  leer  strich  und  durch  Catgutschlingen  leer  hielt,  ebenfalls 
vor  die  Bauchhöhle  (nicht  das  Duodenum!),  öffnete  das  vorgezogene  Stück 
durch  einen  2  cm.  langen  Schnitt,  ebenso  wie  die  Gallenblase  durch  Erwei- 
terung des  Trocartloches.  Darauf  vereinigte  er  die  hinteren  Serosaflächeu 
darch  innere  Naht  nach  Art  der  Wölfler'schen  Darmuaht.  Darüber  kam  eine 
enge  Schleimhautnaht,  welche  sofort  ringsum  gemacht  wird,  so  dass  eine  blei- 
federdicke  Oeffnung  entsteht,  darauf  kommt  auf  den  Seiten  und  vorn  die  doppel- 
reihige Naht  der  Serosa.  Dann  Schluss  der  Bauchwunde.  Der  Patient  verlor 
seinen  Icterus  und  erholte  sich. 

Die  Besprechung  der  Pathologie  und  der  chirurgischen  Behandlung  der 
Nierengeschwülste  verweisen  wir  auf  die  Betrachtung  der  Erkrankungen  des 
Drogenitalapparats. 
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Die  Diagnose  der  Bauchgeschwülste. 

Methode  der  Untersuchung,   differentielle  Diagnose. 

§.  67.  Die  Untersuchung  soll  bei  den  Geschwülsten  der  Bauchhöhle, 
gleich  wie  bei  den  Geschwülsten  an  anderen  Körpertheilen,  eine  Diagnose 
nach  zwei  Richtungen  ermöglichen.  Sie  soll  feststellen  das  Organ,  von 
welchem  aus  sich  die  Geschwulst  entwickelt  hat,  und  sie  soll  er- 
möglichen die  histologisch-klinisohe  Classification  der  Geschwulst 

Die  erste  Aufgabe  ist  gerade  für  die  Bauchhöhle  sehr  häufig  nur  schwer, 
zuweilen  gar  nicht  zu  lösen,  und  besonders  dann,  wenn  eine  Geschwulst  sehr 
erhebliche  Dimensionen  angenommen  hat,  füllt  sie  das  Cavum  abdominis  so 
gleichmässig  aus,  dass  Irrthümer  auch  dem  gewandtesten  Diagnostiker  passireo. 
Die  Geschichte  der  Ovariotomio  giobt  hierfür  die  eclatantesten  Beispiele.  Aber 
auch  die  zweite  Aufgabe  ist  ohne  Anwendung  der  ßxplorativtrocarts  oder  des 
Probeschnittes  meist  nur  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrscheinlichkeit  aoi 
Grund  pathologischer  Erfahrungen  zu  lösen. 

Man  untersucht  den  Unterleib  zunächst  durch  Inspection,  durch  Per- 
cussion  und  Auscultation,  wie  durch  Betastung  der  Bauchdecken. 

Zu  diesem  Zweck  ist  es  noth wendig,  dass  der  Patient  in  eine  Lage  ge- 
bracht wird,    in   welcher  die  Bauchdecken  erschlaffen.     Die  Rückenlage  bei 
massig  erhöhtem  Oberkörper  und  leicht    flectirten   Hüftgelenken    ist    ffir  die 
meisten  Zwecke  die  passende,  doch  hat  man  zuweilen  Ursaithe,  Kranke  in  der 
Seitenlage,    in   Knieellenbogenlage    zu    untersuchen.     Manche    Menschen  sind 
überhaupt  nicht  dahin  zu   bringen,  ihre   Bauchmuskeln  dauernd  erschlafft  lo 
erhalten.     Zuweilen  liegt  es  daran,  dass  sie  den  Kopf  nicht  auf  dem  Lager 
niederhalten,  in  anderen  Fällen  ist  es  in  der  That  eine  grosse  Reizbarkeit  der 
Muskeln  oder  Ungeschicklichkeit.    Dann  erzwingt  man's  zuweilen  dadurch,  dasb 
man  die  zu  Untersuchenden  mit  offenem  Munde  athmen  lässt.    In  allen  zweifel- 
haften Fällen  thut  man  gut,  Chloroformnarkose  einzuleiten.    Mit  ihr  verschwinden 
auch    eine  Anzahl    von    Scheingeschwülsten,    welche    man    besonders  bei 
hysterischen  Frauen  sieht.    Bei  schlaffen  Bauchdecken  treten  nämlich  in  Folge 
localer  Bauchmuskelspannung  zuweilen    entschieden    geschwulstartige  Hervor- 
ragungen am  Unterleib  auf,  die  mit  dem  Schlaffwerden  der  Bauchdecken  ye^ 
schwinden.     Es  kann  aber  auch  eine  allgemeine  Tympanites  vorhanden 
sein  und  eine  so  gleichmässige  Hervortreibung  des  Bauchs  veranlassen,   dass 
schon  in  solchen  Fällen  auf  irrthümliche  Diagnose  hin  operirt  wurde,   in  der 
Idee,  einen  Eiorstockstumor  zu  finden.    In  beiden  Fällen  weist  die  Percussioo 
den  tympanitischen  Schall  nach,   und   mit   Einleitung  der  Chlorofonnnarkose 
hört  die  Muskelspannung  auf  und  der  luftgefüUte  Darm  wird  oft  als  solcher 
fühlbar.    Hierher  gehört  auch  die  Geschwulst,  welche  die  abnorm  ausgedehnte, 
bis  über  den  Nabel  reichende  Blase  macht,  die  nicht  selten  schon,  besonders 
bei  Männern  mit  Ischuria  paradoxa,  für  Ascites  gehalten  wurde.    Die  Einfuhrung 
des  Gatheters,  welche  bei  keiner  wichtigen  Ueschwulstdiagnose  am  Abdomen 
versäumt  werden  sollte,  lässt  diese  Geschwulst  rasch  vorschwinden.    Auch  ein 
starker  Fettbauch  kann  den  Verdacht  eines  Tumors  erwecken,  wie  er  überhaupt 
die  Untersuchung  ausserordentlich  ersthwert. 

Bei  der  Inspection  achtet  man  auf  Vergrösserung  und  Form  des  Leibes. 
Ist  der  Leib  in  der  Rückenlage  sehr  breit,  so  denkt  mau  an  freien  Erguss 
im  Bauch.  Dagegen  macht  eine  Geschwulst,  so  lange  sie  nicht  den  ganzen 
Leib  gleichmääsig  ausfüllt,  an  einer  Stelle  Prominenz.    Je  magerer  die  Kraukea, 
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je  schlaffer  die  Bauchdecken,  desto  stärker  prominirt  die  Geschwulst.  Es  können 
hier  Täuschungen  entstehen,  indem  man  einen  aussen  stark  vorragenden  Tumor 
für  einen  solchen  hält,  welcher  den  Bauchdecken  angehört,  während  er  doch 
intraperitoneal  gelagert  ist.  Die  Inspection  kann  hier  noch  entscheiden, 
weDD  man  die  Spannung  der  ßauchmuskoln  zu  HülTo  nimmt.  Lässt  man  eine 
pl5tzli(-he  exspiratorische  Bewegung  machen,  z.  B.  durch  Blasen  in  die  Hand, 
so  werden  die  mit  den  Bauch  Wandungen  in  Verbindung  stehenden  Geschwülste 
im  Sinne  der  Muskelspannung  bewegt,  es  wird  ihnen  von  Seiten  des  Muskels 
eine  plötzliche  schnellernde  Bewegung  mitgetheilt.  Geschwülste  im  Abdomen 
werden  bei  solcher  Bewegung  in  die  Bauchhöhle  niedergedrückt. 

Aber  auch  für  die  Localisation  der  intraperitonealen  Geschwülste  hat  die 
Inspection  Bedeutung,  insofern  sie  die  Lage  und  Gestalt  der  Geschwulst  durch 
die  Bauchdecken  erkennen  lässt.  Besonders  schafft  sie  uns  Aufschluss  über 
die  vonseiten  der  Geschwulst  stattfindenden  Bewegungen.  Wie  der  an  dem 
Moskelapparat  der  Bauchdecken  fixirte  Tumor  mit  diesem  Apparat  isochrone 
Bewegungen  ausführt,  so  wird  auch  den  Geschwülsten,  welche  an  der  mus- 
kulomotorischen  Scheidewand  zwischen  Bauch  und  Brust,  an  dem  Zwerchfell 
festsitzen,  die  Bewegung  mitgetheilt.  Insbesondere  machen  die  Geschwülste, 
welche  der  Leber,  der  Milz  und  somit  indirect  dem  Zwerchfell  aufsitzen,  die 
Bewegungen  dieser  Organe,  die  ihnen  vom  Zwerchfell  mitgetheilt  werden,  mit; 
sie  steigen  abwärts  bei  der  Inspiration  und  wieder  aufwärts  bei  der  Exspiration. 
Dabei  ist  zu  berücksichtigen,  dass  auch  solchen  Geschwülsten,  welche  sich  nur 
dem  Zwerchfell  oder  den  genannten  Organen  anlehnen  oder  mit  ihnen  secundär 
verwachsen  sind,  eine  Bewegung  im  gleichen  Sinne  mitgetheilt  werden  kann. 
Gegenüber  den  unbeweglichen  Nieren-  und  Eierstocksgeschwülsten  ist  diese  Be- 
weglichkeit, welche  allerdings  aufhört,  sobald  die  Geschwulst  so  gross  ist,  dass 
sie  den  Bauch  ausfüllt  und  damit  weitere  Ortsbewegung  unmöglich  wird,  sehr 
characteristisch.  Zu  erwähnen  wären  dann  noch  die  Bewegungen,  welche  man 
bei  tympanitisch  aufgetriebenem  Leib  sieht,  falls  die  Tympanites  eine  Folge 
von  Stenose  im  Darmcanal  ist.  Hier  gewahrt  man  bei  dünnen  Bauchdecken 
die  wurmtörmigen  peristaltischen  Bewegungen  der  in  ihren  Ctontouren  durch 
die  Decken  zu  erkennenden  Intestina. 

Wir  haben  schon  oben  darauf  hingewiesen,  dass  die  Untersuchung  durch 
das  Gehör  mit  Hülfe  der  Porcussion  wichtig  ist.  Ob  eine  Geschwulst  gas- 
haltig, ob  vor  der  Geschwulst  ein  gasgelullter  Körper  liegt,  dass  lässt  sich 
nor  mit  Hülfe  der  üntersuchungsmethode  unterscheiden.  Aber  auch  die  Auscul- 
tation  hat  ihre  practische  Bedeutung  wesentlich  darin,  dass  man  die  differentiell 
diagnostische  Untersuchung  der  Schwangerschaft  gegenüber  der  einer  Neubildung 
&ni  Abdomen  dadurch  zu  machen  im  Stande  ist.  Die  Auscultation  von  Ge- 
schwülsten ergiebt  zwar  ausserdem  auch  mancherlei  Geräusche,  so  das  auch 
ßUbare  Reibongsgeräusch ,  wie  es  bei  ungleichen  rauhen,  durch  Entzündung 
^srioderten,  sich  reibenden  Oberflächen  zu  entstehen  pflegt,  oder  anderweitige 
Gefissgerausche,  allein  zur  Diagnose  sind  doch  bis  jetzt  nur  die  reibenden, 
^ben  für  entzündliche  Vorgänge  an  der  Geschwulst  sprechende  Geräusche  zu 
verwerthen. 

§.  68.     Die  Palpation,  die  Betastung  des  Bauches  erfordert  ein  ganzes 

pnu^tisches  Studium.     Die  fühlenden  Hände  werden  am  besten  zunächst   breit 

aof  die  Bauchdecken  aufgelegt,  bald  nur  die  eine,  bald  beide     Man  vermeidet 

dion  möglichst  mit  krummen  Fingern  zu  untersuchen,  weil  in  diesem  Falle 

die  Fingerspitzen  leicht  Schmerz  machen  und  sofortige,  jede  Untersuchung  aus- 

scUiessende  Bauchmuskelspannung  hervorrufen.     Der  vordere  Thcil  der  Hand 
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wird  allniälig  mit  gleiülimäsöigeni  Druck  sammt  den  Fingern  an  die  Geschwulst 
herangedrängt,  und  man  sucht  so  festzustellen,  ob  sie  beweglich  oder  fixirt 
ist,  ob  sie  mit  den  Bauchdecken  zusammenhängt,  ob  die  Dei'keo  über  ihr  Ter- 
schiebbar  sind,  ob  sie  gestielt  oder  breit,  mit  irgend  einem  Organ  der  Bauch- 
höhle verwachsen  siad.  Gleichzeitig  gewinnt  man  Anhaltspunkte  zur  Feststellung 
des  physikalischen  Verhaltens  der  Geschwulst,  der  Elasticität  oder  Härte,  der 
Weichheit,  der  Fluctuation  oder  Succussion.  In  letzterer  Beziehung  kann 
man  sofort  schliessen,  ob  eine  Fluctuation,  Undulation  bietende  Geschwüht 
durch  AnfüUting  des  peritonealen  Raumes  selbst  mit  Flüssigkeit  oder  durch 
eioen  in  der  Peritonealhöhle  befindlichen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  bediogt 
wurde.  Diese  Frage  ist  überhaupt  nur  bei  sehr  grossen  Goschwülsten  schwieriger 
zu  entscheiden,  bei  kleinen  Cysten  sieht  und  fühlt  man  die  isolirte  Ge^ychwulst 
und  weist  die  Ondulation  nur  an  bestimmter  Stelle  nach.  Der  Bauch  dehnt 
sich  bei  Ascites  mehr  in  die  Breite  aus,  und  hier  ist  auch  die  Undulation  im 
deutlichsten,  während  die  Percussion  Dampfung  ergiebt.  So  lange  die  Füllung 
der  Bauchhöhle  nicht  sehr  prall  wurde,  stthwimmen  die  lolestina  auf  dar 
Flüssigkeit  und  hat  man  demnach  tympanitischen  Schall  auf  der  Oberfläcb«. 
Diese  Erscheinungen  wechseln  bei  Lageveräoderung  (siehe  §.  39), 

Umgekehrt  macht  die  Cyste  nur  da  Erscheinungen,  wo  sie  der  Bauchwiod 
anliegt.  Die  Nierencyste  macht  Geschwulst  seitlich  an  den  Bau^hdeckeo,  ik 
Ovarialcyste  wächst  nach  der  vorderen  Bauch  wand  hin.  Man  sieht  also  die 
Ausdehnung,  fühlt  die  Geschwulst,  bemerkt  die  Undulation,  die  Dämpfung  ao 
dieser  Stelle.  Bei  der  Ovarialcyste  ist  beispielsweise  gerade  gegenüber  der 
ascitischen  Schwellung  diese  am  erhebliehsten  an  der  voi deren  tlauchwand  und 
hier  fühlt  man  auch  die  Undulation,  während  nur  selten  ein  Darm  an  dieser 
Stelle  tympanitische  Percussion  hervorruft.  Dahingegen  sind  die  seitlichen  uDd 
hinteren  Theile  des  Bauches  von  Geschwulst  frei,  hier  kann  man  keine  Undu- 
lation nachweisen,  und  die  Percussion  ergiebt  den  Ton  des  Darms,  Das  letalere 
Zeichen  ist  denn  auch  für  die  Fälle,  in  welchen  die  Untersuchung  bei  sehr 
erheblicher  Geschwulst  schwierig  wird,  noch  ziemlich  das  zuverlässigste.  D»- 
bei  ist  allerdings  zu  berücksichtigen,  dass  durch  abnorme  Verwachsungeo  diS 
Darmes  an  bestimmter  Stelle  Irrthümer  entstehen  können.  Unmöglich  wird 
natürlich  eine  sichere  Diagnose  bei  gleichzeitiger  Geschwulst  durch  Cyste  uod 
Ascites. 

Kleine  Geschwülste,  welche  man  durch  die  Bauchdecken  fühlt,  sind  naturlich 
nur  mit  grosserer  oder  geringerer  Wahrst^heinlichkeit  in  Beziehung  auf  ihre 
loeale  und  klinisch* histologische  Diagnose  zu  erkennen.  Solche  GesohwüUte, 
welche  unter  den  Decken  liegen  und  beweglich  sind,  gehören  dem  Netz,  dem 
Magen,  dem  Darm,  dem  Uterus,  den  Ovarien«  genug  solchen  Organen  an,  welche 
nicht  weit  von  der  Vorderfläche  des  Bauches  entfernt  liegen.  Doch  verj 
man  dabei  nicht  an  die  Möglichkeit  dislocirter  Organe  zu  denken.  Gans 
sonders  ist  bei  rechtsseitigen  mobilen  Geschwülsten  die  Diagnose  der  dislocirleß 
Niere  in  Betracht  zu  ziehen.  Derartige  mobile  Geschwülste  haben  zuwcilea 
eigenthümliche  Bewegungserscheinungen  dadurch»  dass  gleichzeitig  A^iicites  vot- 
banden  ist.  Die  polypösen  Geschwülste  des  Uterus  (die  intraperitonealen) 
die  Geschwülste  des  Netzes  können  dann  im  Bauchraum  schwimmen,  ballo 
tiren.  Bei  allen  kleinen  beweglichen  Geschwülsten  muss  man  an  die  Mi 
lichkeit  denken,  dass  man  harte  Kothballen  im  Darm  vor  sich  hat  D 
Kothgeschwulst  bildet  öfter  in  Reihen  zusammenhängende,  knotige  G< 
{»chwiilste,  denen  sich  durch  massigen  Druck  leicht  eine  Gestalt  geben  I 
»ie  la^en  sich  durch  die  Bauchdeckeo  kneten  wie  Thoa^     in  manchen  Fj 
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kann  man  durch  Befühlen  mit  zwei  Händen  die  Diagnose  sicherer  machen. 
Dies  gilt  sowohl  für  die  Tumoren  der  vorderen  Bauchwand,  als  auch  für  die 
seitlichen  Geschwülste.  Bei  ihnen  gelingt  es  zuweilen  schon  mit  einer  Hand, 
den  Daumen  hinten  unter  den  Rippen,  die  übrigen  Finger  vorn,  eine  Geschwulst 
abzufuhlen,  oder  man  legt  die  Finger  der  einen  Hand  flach  auf  die  vordere 
seitliche,  die  der  anderen  auf  die  hintere  seitliche  Bauchwand  und  führt  sie 
gegen  einander. 

§.  69.  Die  Untersuchung  mit  der  Hand  oder  mit  Theilen  derselben  er- 
streckt sich  aber  nicht  nur  auf  die  äusseren  Decken,  sondern  es  gelingt  auch, 
den  unteren  Theil  des  Peritonealraums  abzufühlen  von  den  dort  vorhandenen 
nach  Aussen  mündenden  Ganälen  aus,  von  der  Scheide  oder  dem  Rectum. 
Hier  ist  die  Untersuchung  von  der  Scheide  mit  ein  oder  zwei  Fingern  zur 
ConstatiruDg  der  Verhältnisse  einer  Bauchgeschwulst  gegenüber  den  Organen 
des  Beckens,  dem  Uterus,  dem  Ovarium,  zur  Constatirung  des  Ausgangs  der 
Geschwulst  von  diesen,  der  schmalen  oder  breiten  flächenhaften  Verbindung, 
des  Lagerungsverhältnisses  der  Gebärmutter  zu  ihnen,  von  der  allergrössten 
Bedeutung.  Die  isolirte  Untersuchung  von  diesen  Ganälen  aus  liefert  schon 
sehr  gute  Resultate,  aber  noch  weiter  kommt  man  in  der  Erkenntniss  aller 
der  oben  angedeuteten  Verhältnisse,  wenn  man  die  Untersuchung  combinirt, 
den  Fingern  in  der  Vagina,  dem  Rectum  mit  der  auf  die  Bauchdecken  ge- 
legten fühlenden  Hand  zu  Hülfe  kommt  und  so,  indem  man  die  Theile 
zwischen  beiden  Händen  bewegt,  ein  viel  sichereres  Bild  in  Beziehung  auf 
Ausgang,  Zusammenhang  der  Geschwulst  etc.  gewinnt.  Auch  die  gleichzeitige 
Untersuchung  von  Vagina  und  Rectum,  den  einen  Finger  der  Hand  im  Rectum, 
einen  oder  zwei  in  der  Vagina,  giebt  zuweilen  werthvolle  Resultate. 

In  der  neuesten  Zeit  hat  man  gelernt,  die  untersuchende  Hand  gleichsam 
mitten  in  die  Bauchhöhle  hinein  zu  versetzen  und  hier  durch  weiteres  Be- 
fühlen der  Organe  und  der  Geschwülste  eine  bestimmte  Einsicht  über  das  Ver- 
halten dieser  Theile  zu  einander,  über  den  Ausgangspunkt,  die  Verwachsungen 
der  Geschwulst  u.  s.  w.  zu  gewinnen.  Wir  verdanken  die  Ausbildung  dieser 
Untersuchung  zur  Methode  Simon,  welcher  gelehrt  hat,  wie  man  dieselbe 
durch  Einführung  der  halben  oder  ganzen  Hand  in  das  Rectum  üben  kann. 

Bevor  man  die  Untersuchung  vornimmt,  wird  der  Sphincter  ani  durch 
tiefe  Chloroform narcose  erschlafft.  Dann  gelingt  es  bei  Kindern  wenigstens 
^ei  gut  beölte  Finger,  bei  Erwachsenen  zunächst  die  Finger  und  allmälig  die 
ganze,  ebenfalls  stark  beölte  Hand  einzuführen,  falls  dieselbe  nicht  zu  volu- 
minös ist.  Hände  bis  zu  25  Ctm.  können  noch  ganz  wohl  für  die  Vornahme 
der  Untersuchung  bei  den  meisten  Patienten  gebraucht  werden.  Der  Patient 
hefindet  sich  in  Rücken-  oder  Steissrückenlage  mit  flectirten,  gegen  den  Unter- 
leib zurückgeschlagenen  Oberschenkeln.  Am  meisten  Widerstand  leistet  der 
Sphincter,  wenn  nicht,  wie  es  bei  Männern  zuweilen  vorkommt,  der  Becken- 
^ösgaog  so  eng  ist,  dass  er  überhaupt  das  Eindringen  der  Hand  unmöglich 
JMcht.  Gelingt  es  nicht  bei  langsam  rotirendem  Eindringen  den  Widerstand 
i^  Sphincter  ani  zu  bewältigen,  so  kann  man  den  sich  spannenden  Hautsaum 
Dait  dem  Knopfmesser  an  einigen  Stellen  einkerben,  oder  auch  den  Sphincter 
selbst,  wenn  er  sehr  resistent  ist,  mit  einem  hinteren  Rapheschnitt 
durchtrennen.  Ist  die  Hand  durch  den  Sphincter  hindurch,  so  findet  sie  zu- 
^^hi  in  den  unteren  zwei  Dritttheilen  des  Mastdarms  hinreichend  Raum. 

Dieser  Theil  hat  eine  Weite  von  25 — 30  Ctm.  und  erstreckt  sich  bis  zu  der  Stelle, 
JJ»  welcher  nach  oben  der  Mastdarm  vom  Bauchfell  an  den  Seitentheilen  und  der  Vorder- 
"*^«  umfasst  und  am  Os  sacram  festgehalten  wird    (12 — 13  Ctm.  hoch)      An    dem    oberen 
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DritUheil  verüngert  sich  nber  das  Rectum  bis  zu  16— ISCtm.  und  diese  Weito  erliilt  meb 
auch  ionerhatb  das  S  romaDum.  Der  enge  Tbeil  knickt  bei  Einführung  der  ü&tid  gcgeti 
den  weiteren  unteren  leicht  ab,  und  man  muss  jetzt  erst  len  engen  Schlitz,  welcher  durch 
diese  Abknickung  gemacht  wird,  aufsuchen,  um  nun  norb  die  vier  Finger  tn  das  obere 
Dritttheil  und  den  Anfang  des  S  romanutn  einzuschieben.  Das  S  romanum  ist  durcb  ein 
ziemticb  bevegHches  Mesenteriucn  angeheftet,  es  gestattet  also  der  Hand  eine  svbr  freie  Be 
weglicbkeit  und  folgt  derselben  bis  £u  und  über  den  Nabel«  bis  zu  der  Spit&e  der  Nieren, 
den  Geschwülsten  am  Lt'berrand  u.  s.  w. 

Mit  der  (ganzen  Hand  kann  mau  aber  in  diesen  Theil  des  Darmes  nicht  allein  wegen 
der  zu  geringen  Weite  desselben,  sondern  auch  deswegen  nicht  eindringen,  weil  man 
Gefahr  laufen  wurde,  die  Baucbfollfalteo.  welche  den  Darm  hier  sohlingenformig  umgeben 
(Ligg.  reo to- uterina,  recto-vesicalia)  und  den  Eingang  in  den  Dougla<i'scbea  Raum  begreuscn, 
und  mit  ihnen  die  innerhalb  der  Falten  rerlaufendcn  Gefasse  zu  zerreisseo. 

Anaiomiscbö  und  durch  pathologische  Ursachen  herbeigeführte  ÜifFerenzen  in  der  Weit« 
des  mittleren  Mastdarmtheiis  und  in  der  Hxirung  des  Darms  durch  die  BaucbfcUduplieatureu 
machen  nun  entschieden  nothwendig,  dass  man  an  dieser  Stelle  zu  indiriduahsiren  wein, 
indem  man  keine  grosse  Gewalt  verwendet,  sondern  sich  begnügt«  falls  man  die  Tier  fingier 
nicht  mit  Leichtigkeit  einschieben  kann,  das  Becken  und  seine  Organe,  die  unteren  Partien 
des  Abdomen  hinter  der  Sjmphjse  zu  palpiren. 

Die  ganze  Untersuchung  soll   aber   überhaupt  nur  nach  speciellen 
Indicationen    vorgeDomineii,    auf   die    Fälle,    in   welchen    die   Dia- 
gnose   ohne   sie    nicht   gemacht  werden    kann    oder  in  welchen  es 
sich    darum    handelt,    die    Möglichkeit    einer    Operation    bei    Ver- 
wachsungen zu   bestimmen,    beschränkt  werden,  wenn  auch  bleibende 
Nachtbeile    bei   vernünftiger  ^\usführung    nicht  erwachsen.     Plötzliche  Todes- 
f&lie,  welche  der  Untersuchung  zur  Last  fielen^  sind  uns  in  Deutschland  nicht 
bekannt   geworden.     Die   Continenz    des  Anus   wird    bei    der  Einführung    der 
Hand   sowohl   ohne  Schriitie,    als  mit  Hautkerbungen    kaum  wesentlich  beciö- 
träcbtigt,  während  bei  dem  Rapheschnitt  allerdings  eine  Incontinenz  von  etw» 
8—12  Tagen  eintritt.    Uebrigens  leistet  auch  diese  Untorsuchungsniethodo  d* 
kein    Resultat,    wo  der  Tumor  die  Beckenhöhle  so  ausfülit,    dass   ihn  die  to 
das  Rectum  eingeführte  Hand  nicht  umgehen  kann. 

§.  70.  Mit  all  den  Mitteln,  welche  wir  bis  jetzt  angegeben  haben,  kann 
es  uns  wohl  meist  gelingen,  eine  topographische  Diagnose  zu  machen,  und  oft 
auch  vermögen  wir  die  Diagnose,  Cyste  oder  feste  Goschwulst,  sicher  za 
stellen.  Ob  aber  eine  cystische  Geschwulst  ein  Echinococcus  oder  eine  Hydro* 
nephrose  sei  das  können  wir  meist  nicht  direct,  sondern  nur  durch  Zuhulfo* 
nähme  der  Anamnese,  und  wenn  diese  mangelhaft  ist,  öfter  gar  nit-ht  ent- 
scheiden. Ja  auch  die  Möglichkeit  der  Localisation  der  Geschwulst  ist  selbst 
mit  den  eben  angegebenen  Mitteln  nicht  immer  vorhanfien,  man  kann  troti 
aller  Encheiresen  zweifelhaft  bleiben,  von  wehhem  Organe  der  Tumor  ausgtog 
und  welche  klinische  Bedeutung  derselbe  hat. 

Hier  tritt  für  die  Diagnose  der  Unterleibsgeschwülste  die  Kxploratif- 
punction  ein.  Man  sticht  unter  den  oben  angegebenen  Cauielen  einen  dünaeo 
Trocart  in  die  Geschwulst.  Für  den  Fall  eines  festen  Tumors  kann  man  mit 
Hülfe  eines  akidopeirastischen  Apparats  durch  die  Röhre  Geschwulstätuckchm 
zur  Untersuchung  gewinnen.  Ist  eine  Cyste  vorhanden,  so  fängt  man  j6  nacb 
Umständen  einen  Theil  der  Flüssigkeit  auf  oder  man  entleert  den  Sack  gaoa» 
Geht  die  Entleerung  durch  einen  dünnen  Trocart  bei  dicker  Flüssigkeit  nicht 
gut  vor  sich,  so  kann  man  mit  einem  Saugappurat  (Dieulafoy)  entleeren. 
Mit  dem  gleichen  Apparat  gelingt  es  auch  leicht,  weiche  GeschwuLststückcheii 
anzusaugen.  Nach  der  Entleerung  ist  man  dann  meist  auch  im  Stande,  dea 
leer  gewordenen  Bauch  und  dessen  Inhalt  zu  untersuchen  und  die  Diagnose 
rnftchen.     Vor    allem    aber    liefert    uns    die    physikalisch-chemige 
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Qüd  mikroskopische  Untersuchung  der  entleerten  Flüssigkeit  die 
wichtigsten  Resultate.  Die  Aufschlüsse,  welche  wir  von  ihr  verlangen, 
beziehen  sich  wesentlich  auf  den  Nachweis  von  ascitischer,  von  Echinococcus- 
flussigkeit,  von  Eierstockscysteninhalt,  von  dem  Inhalt  einer  Hydronephrose, 
?0D  dem  Inhalt  einer  Uterusgeschwulst. 

Die  ascitische  Flüssigkeit  ist  meist  wasserklar  und  enthält  bei  einem  spec.  Gewicht 
Ton  1010— 1015  nicht  sehr  grosse  Eiweissmassen.  Die  Flüssigkeit  hat  spontan  die  Fähigkeit, 
beim  Stehen  an  der  Luft  ein  gallertartiges  Faserstoffgerinnsel  auszuscheiden.  Un- 
lieber wird  aber  die  Diagnose  bei  chronisch  entzündlichen  Ergössen ,  denn  hier  trübt  sich 
du  Exsudat,  enthält  mehr  Riterkörperchen ,  auch  wohl  einzelne  Plattenepithelien ,  hat  ein 
boberes  specifisches  Gewicht  und  kann  auch  andere  Eiweisskörper  (Paralbumln  etc.)  in  ge- 
riDger  Menge  enthalten.  Eine  solche  Flüssigkeit  kann  also  Cysten flüssigkeit,  besonders  aber 
entiündlicher  Echinococcusflüssigkeit  sehr  ähnlich  sein.  Echinokokkenflüssigkeit  zeigt, 
90  lange  das  Thier  noch  lebend  ist  und  keinerlei  Entzündongserscheinungen  der  Balgwand 
Torhanden  waren,  ein  minderes  specifisches  Gewicht  (1008—1010),  sie  ist  vollkommen  wasser- 
Uar  und  enthält  kein  Ei  weiss.  Dagegen  enthält  sie  verhältnissmässig  viel  Kochsalz  und 
bernsteinsaure  Salze,  letztere  meist  in  geringer  Menge,  auch  Leucin,  Tyrosin,  Inosit. 
Seolices  und  Haken  werden  durchaus  nicht  immer  in  der  Flüssigkeit  gefunden,  und  noch 
seltener,  so  lange  das  Thier  intact  ist,  Membranstücke.  Bei  Entzündung  der  Balgwand, 
wie  sie  häufig  spontan,  oder  nach  Functionen,  Contusionen  etc.  eintritt,  trübt  sich  die 
Flüssigkeit,  wird  eiweisshaltig,  und  dabei  finden  sich  in  der  Punotionsflüssigkeit  noch  gar 
keine  Eiterkörperchen,  weil  diese  auf  dem  Boden  der  Cyste  liegen  und  nicht  entleert  wer- 
den. Jetzt  kann  man  Seolices  und  Haken  finden,  aber  oft  findet  man  auch  keine,  denn  mit 
znnebmender  Entzündung  wird  der  Inhalt  eitriger  und  es  scheint,  dass  innerhalb  einer  so 
degenerirten  Cyste  Seolices  und  ffaken  rasch  zu  Grunde  gehen.  Mir  wollte  es  wenigstens 
nie  gelingen,  dieselben  unter  solchen  Umständen  nachzuweisen 

Der  Inhalt  der  Eierstockcysten  hat  ein  spec.  Gewicht  von  lOlO — 1024,  kann  aber 
bis  1003  herunter-  und  bis  1055  hinaufgehen  (Olshausen)  Er  ist  bald  wä.«iserig, 
gelb,  klar,  bald  fadenziehend,  zähe,  colloid,  grünlich-gelb,  braun,  und  in  den  letzteren  Fällen 
neist  auch  trüb  dickflüssig.  Chemisch  findet  sich  in  der  Flüssigkeit  Mucin  (Colloidstoff, 
Scbleimpepton)  und  Albumin.  Ein  Stoff,  welcher  charakteristisch  für  Ovarialflüssigkeit  gegen- 
über der  ascitischen  Flüssigkeit  erscheint,  ist  Paralbumin  (Waldeyer).  Daneben  bietet 
^ie  Ovarialflüssigkeit  oft  sehr  charakteristische  mikroskopische  Resultate ,  wie  den  Nachweis 
TOD  Cjlinderepithel  und  von  Trümmern  desselben,  colloid  aufgequollenen  Zellen,  Entzün- 
dnngskageln  und  sehr  häufig  von  Cholestearinkrystallen  (Spiegelberg).  Die  Flüssigkeit, 
»elehe  aus  einer  Hydronephrose  entleert  wird,  hat  ein  spec.  Grewicht  von  lOlO — 1020 
Uid  mehr.  Sie  kann  wasserklar  sein,  oder  auch  bei  späteren  Beimischungen  von  Sehleim, 
Eiter  trüber  werden ,  so  kommt  es  denn ,  dass  sie  bald  eiweissfrei  und  reich  an  Harnsalzen, 
l^d  ohne  die  letzteren  sein  kann,  während  sich  Eiweiss  und  Mucin  in  schwankender  Menge, 
in  einzelnen  Fällen  auch  Paralbumin  (Schetelig)  findet.  Auch  Epithelien  aus  dem  Nieren- 
^ken  wurden  zuweilen  darin  gefunden. 

Nun  kommen  aber  noch  weitere  cystische  Geschwülste  vor,  so  die  Fibrocystoide 
^Uterus,  welche  nach  Atlee^s  Angaben  eine  gelbliche  Flüssigkeit  mit  einem  specifischen 
^eht  von  1020  enthalten,  die  an  der  Luft  sofort  zum  grössten  Theil  gerinnt. 
Weiter  sieht  man  zuweilen  Cysten  des  Ligam.  latum,  der  Tube,  von  welchen  die  ersteren 
wb  darch  niedriges  specifisches  Gewicht  (1034  bis  10)9)  ihres  Inhalts  und  meist  fehlenden 
Biteissgehalt  auszeichnen  sollen  (Atlee);  und  endlich  finden  sich  Cysten,  deren  Genese 
oiebt  ganz  klar  ist. 

Ein  Theil  mag  auf  rückgängige  Veränderungen  in  einem  Echinococcussack  zu  beziehen 
"«iü,  ein  anderer  Theil  hat  wohl  entzündlichen  Ursprung,  bietet  eine  Art  von  Heilungsvor- 
^g  bei  abgesacktem  Peritoneale rguss ,  und  wieder  andere  mögen  aus  einem  Bluterguss 
•Eitstehen.  Ihr  Inhalt  ist  natürlich  wechselnd.  Ich  fand  in  einer  Cyste,  welche  sich  von 
^r  (^nvexitat  der  rechten  Niere  entwickelt  und  diese  nach  unten  verdrängt  hatte,  eine 
'^'^liehe,  nicht  ganz  dünnflüssige  Flüssigkeit,  welche  Cholestearin  (1.3pCt.),  Albumin 
(^>2pCt.),  Asche  (0,58  p(^.)  enthielt.  Mikroskopisch  war  viel  Cholestearin  und  viel  Detritus 
"»^chweisbar. 

Die  chemisch-physikalische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Cysten- 
^Qkalts  ist  na(^h  alledem  in  vielen  Fällen  sehr  werthvoll.  In  anderen  leistet 
^ie  wenig  oder  gar  nichts.  Dazu  kommt  aber,  dass  die  Probepunction  doch 
'^icbt  immer    so    unschuldig  ist,    als  man  das  früher  annahm.     Sie  hat  eine 

16* 


344 


DIE  GESCHWÜEl.STE  DES  BACCHES, 


ganze  Reihe  von  Gefahren.     Wir  wollen    nicht    der    immer  vermeidHchen  ge- 
denken, welche  durch  Pnnction  mit  einem    inficirten  Instrument  herbeigefahrt 
werden,    wohl    aber    müssen  wir  daran   orinnerü,    dass  eine  ganze  Reihe  von 
Nachtheilen  dadurch  geschaffen  werden  kann,  dass  nach  Entfernung  des  Tro- 
carts    aus    der  Oeffnung    in   der  Cyste,    in   der  Geschwulst  der  Inhalt   in  die 
Bauchhöhle  aosfliesst.    Aus  eigner  Praxis  sind  uns  Fälle  bekannt,  in  welchen 
auf  diesem  Wege  Echinococcensaat  in  den  freien  Bauchraum  gelangte,  and  es 
fehlt  nicht  an  Beweisen  dafür,  dass  em  phlogogener  Inhalt  die  Erscheinangen 
acuter  mit  dem  Tode  endender  oder  mehr  hingezogener^  zu  adhäsiver  Pento* 
nitis  führender  Entzündung  im  Bauchraum  hervorrief.    So  ist  denn  wenigstens 
unter  den  antiseptisch  gut  geschulten  Chirurgen   die  ProbepunctioQ   mehr  uod 
mehr  von  dem  Pro  beschnitt,    welchem   die  Operation  unter  Umständen  so- 
fort auf  dem  Fuss  fulgt,  verdrängt  worden,  und  ich  weiss  wenigstens  aas  den 
letzten  Jahren    keinen  Fall    mehr,    bei  welchem   ich  eine  Punction  ohne  vor 
herigen  Bauchwandsehnitt    ausgeführt    hätte.     Es  wird    ein  Einschnitt  in  die 
Baui^hdccken    gemacht,   welcher   gross    genug    ist,    um   die  halbe  oder  game 
Hand  eindringen  zu  lassen.     Findet  man  eine  operirbare  Geschwulst,  so  wird 
alsbald  der  Schnitt    erweitert    und    die  Operation   vorgenommen,    findet    man 
dagegen  eine  Ausgangsstelle  der  Geschwulst,    welche  Operation  nicht  zulässt, 
oder  Verwachsungen    und    andere  Verhältnisse  derart,    dass  ein  weiteres  Vor- 
getien    srhwere    Lebensgefahr    ohne    sichere    Hofinung    auf    möglichen    Erfolg 
herbeiführen   wiirde,    so    unterbricht    man  die  Operation  und  näht  die  Wund^ 
wieder  zu. 

Bardenheaer  halt  die  Gefahren  des  peritonealen  Exploratir Schnittes  für  relativ  gn»^** 
ood  ist  auch  der  Meinaog,  dass  wenigsteos  eine  Anzahl  von  Geschwülsten  so  gelogen  si»^ 
dasa  sie  eitraperitoneal  noch  besser  betastet  werden  können  als  ititrapcritoneaL  Er  cnicl»^* 
auch,  da^s  eine  Anzahl  von  Operationen  leichter  und  ungefährlicher  extraperitoneal,  dti*^j 
Schnitte  an  den  BaachwaoduDgen,  welche  so  liegen,  dass  man  von  da  das  Peritopcuin  w^'M 
ablösen  kann,  ausgetübrt  werden  können.  Zu  diesem  Zweck  führt  er  drei  tc 
Schnitte.     Am  häufigsttn: 

1  Den  R^natschnitt,  bald  als  LumbaUcbnitt  (ron  der  II.  Rippe  najeb  unten 
Mitte  der  Crisia  ilei,  <  ostalschnitt  (parallel  der  letzten  Rippe  nach  hinten  tfM' 
Wirbelsäule  verlaufend),  Ileacalscbnitt  (entlang  der  Orista  ilei  nach  binttff^ 
zur  Wirbela.iule}.  Dieser  Schnitt  dient  zur  Äblastung  retroporitone&lcr  G^ 
5oh Wülste  i Niere  ete.)  aber  auch  zur  Untersuchung  des  Pancreas,  des  Dood^ 
num,  Colon,  der  Leber  und  Gallenblase,  der  Mik. 
2.    Dtir  quer  über  der  Symphyse  verlaufende  Schnitt.     Zur  Bloalegung  der  Blase* 

dei  Ulerns  etc. 
Z.    Der  Tborakalschnitt.      Er   rerfolgt   die   knöcherne   Grenze    der   Bra&taportiir' 
Dm  Bauchfell  läsat  sieb  ohne  zu  zerreisscn  bis  zum  sehnigen  Tbeil  dos  Zwefo^ 
felis  ablösen.     Es  dient  zur  Krod'nung  subphreniscber  Absoesse. 

§  71.  Es  würde  die  Grenssen,  welche  wir  uns  gesteckt  haben,  uber-- 
schreiten,  wotlien  wir  noch  weiter  auf  die  specioUe  differentielle  Diagnose  der 
einzehien  Geschwülste  eingehen  An  der  Hand  der  beschriebenen  üntersuchungs^ 
methode  wird  der  Arzt  meist  ira  Stande  sein,  insoweit  dies  überhaupt  mög- 
lich ist,  die  Diagnose  zu  machen.  Uebngens  verweisen  wir  auf  die  vielfarbeo^ 
bereits  bei  den  einzelnen  Geschwülsten  zur  speziellen  Diagnose  derselben  mit 
gethüilton  Bemerkungen,  Nur  für  zwei  Organe  wollen  wir  auf  die  Pnokta 
welche  bei  der  Stellung  der  Diiignose  von  Wesentlich keit  sind,  näher  eiogeheii 
weil  die  Untersuchung  hier  besonders  oft  Schwierigkeiten  bietet,  wir  meioei» 
die  Geschwülste  der  Nieren  und  die  des  Eierstocks. 

Oefter  geben  die  begleitenden  Erscheinungen  bei  diesen  Geschwülsten  An-^ 
haltspunkte.  Störungen  der  Harnentleerung,  Eiweissharn,  temporare  massen- 
hafte Ausleerungen  von  Harn,    welcher    keine  dem  Cysteniohalt  des  Ovarial-- 


i 


DIE  OHIRDRQISCHEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS.  245 

^stoms  entsprechende  Theile  enthält,  Blut-  und  Eiterentleerung  durch  den 
Harn,  vorausgegangene  Nierenschmerzen  u.  dergl.  mehr  gegenüber  den  Stö- 
rungen der  Katamenien,  der  Chlorose,  den  Symptomen  von  Druck  auf  die 
Beckenorgane,  wie  sie  zuweilen  bei  Ovarialcystomen  beobachtet  werden.  Kann 
man  das  Wachsthum  der  Geschwulst  beobachten  oder  hat  der  Kranke  darüber 
Beobachtungen  angestellt,  so  ist  die  Richtung  desselben  von  erheblicher  Be- 
deatong.  Die  Nierengeschwulst  wächst  von  der  Lendengegend  aus  nach  der 
Mittellinie  und  nach  unten,  die  Ovarialgeschwulst  wächst  von  unten  nach  oben. 
Anch  das  Verhalten  der  Intestina  hat  meist  entschieden  Charakteristisches. 
Vor  dem  Eierstockstumor  liegen  nur  sehr  ausnahmsweise  Darmschlingen,  wäh- 
rend solche  den  Nierentumor,  wenn  er  nicht  sehr  gross  ist,  fast  immer  be- 
decken. Vor  Allem  aber  zeigt  der  Nierentumor  ein  sehr  charakteristisches 
Verhalten  gegenüber  den  Darmtheilen,  welche,  sobald  er  in  die  Lumbaigegend 
kommt,  seiner  vorderen  Wand  fest  anliegen  und  mit  ihm  gleichsam  verwachsen 
sind.  Grössere  Tumoren  der  Niere  schieben  rechts  das  aufsteigende  Colon 
und  das  Coecum  vor  sich  her  und  haben  dasselbe  an  ihrer  inneren  Seite.  Die 
Geschwülste  der  linken  Niere  haben  das  Colon  descendens  an  ihrer  vorderen 
Seite.  Sind  diese  Intestina  mit  Gas  gefüllt,  so  lassen  sie  sich  leicht  nach- 
weisen, ist  dies  nicht  der  Fall  und  man  fühlt  auf  dem  Tumor  nur  eine  breite 
bandförmige  Schwellung,  so  lässt  sich  der  Darm  durch  Einführung  eines  langen 
Rohres  in  die  Flexura  sigmoidea  und  Eintreiben  von  Luft  resp.  Kohlensäure 
oder  Flüssigkeit  füllen.  Dies  gelingt  besonders  leicht  linkerseits,  aber  auch 
rechts  ist  es  möglich  und  erleichtert  die  Erkennung  des  Verhältnisses  von 
Darm  zu  der  Geschwulst. 

Was  die  Function  bei  diesen  Geschwülsten  ergiebt,  haben  wir  bereits 
oben  auseinandergesetzt  und  ebenso  haben  wir  bereits  erwähnt,  was  wir  auch 
hier  wiederholen,  dass  bei  besonders  grossen  Geschwülsten,  bei  Verwachsungen 
rtc.  diagnostische  Schwierigkeiten  sich  bis  zur  Unmöglichkeit  einer  sicheren 
Diagnose  häufen  können.  Gerade  für  die  Nierengeschwülste  bieten  die  bereits 
erwähnten,  häufig  nach  irrthümücher  Diagnose  gemachten  Exstirpationsversuche 
hinlängliche  Belege  zu  diesem  Ausspruch. 


IV,  Die  chirurgischen  Krankheiten  des  Magen- 

darmcanals. 

1.    Fremdkörper  im  Terdauungscanal. 

§.  72.     Die  Fremdkörper,   welche,    ohne  weiteren  Schaden    anzurichten, 

inrch  den  Oesophagus  in  den  Magen  gelangt   sind    C^örgl.  das  Capitel  über 

Fremdkörper   im  Pharynx    und  Oesophagus  Bd.  I),    passiren    entweder    den 

Darmcanal   und  werden  mit  dem  Stuhl    entleert,    oder    der  Weg  durch  den 

Darmcanal    wird    an    irgend    einer  Stelle    unterbrochen.     Im  letzteren   Falle 

können  sie  lange  Zeit  innerhalb  des  Darms    liegen  bleiben,    dort  Dilatation, 

^tarrh,  ülceration  hervorrufen,  während  sie  in  anderen  Fällen  die  Darmwand 

P^rforiren,  meist  nachdem  vorherige  Adhäsion  des  Darms  mit  der  Bauchwand 

^ör  einem  mit  Peritoneum    überkleideten  Organe    eingetreten   ist.     So  ent- 

^hen  nach  Umstanden  A bscesse  innerhalb  des  Organs,    nach  welchem  der 
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Durchbruch  statthatte,  oder  solche  in  der  Batiohwand,  in  welchem  letzteren 
Falle  schliesslich  Perforation  nach  aussen  oft  mit  Zutagetreten  des  Fremd- 
körpers zu  Stande  kommt.  Wir  würden  hier  bereits  Bekanntes  wiederholen, 
wenn  wir  auf  die  Verschiedenheit  der  Körper  und  die  Verschiedenheit  des  an- 
gedeuteten Ausgangs  in  seiner  Abhängigkeit  ?on  der  physikalischea  Beschaffeu- 
heit  der  Körper  eingehen  wollten.  Wir  begnügen  uns  damit,  anzuführeQ,  daas 
schon  in  der  wunderbarsten  Weise  grosse  Körper,  wie  Gabeln,  Mes^^erkliiigeD 
11.  s.  w.  bald  durch  das  Rectum  abgingen,  bald  aus  A bscessen  in  der  Glutaeal-, 
Lumbar-,  Iliacal-Gegend,  oder  an  der  vorderen  Bauchwand  entleert  wurden. 
Auch  die  Möglichkeit,  dass  ein  Fremdkörper  nach  Verklebung  eines  Darms  io 
die  Blase  eindringen  kann,  wollen  wir'  hier  erwähnen* 

Die  Stellen  im  Darm,  an  denen  besonders  häufig  Fremdkörper  aufgehafteo 
werden, *sind  solche,  an  welchen  durch  starke  Knickungen  oder  Vereogening 
in  Klappenform  ein  Passagehinderniss  geschaflfen  wurde.  So  vor  allem  die 
Gegend  dos  Blinddarms.  Hier  kommt  es  leicht  auch  zur  Anhäufung  vieler 
keinerer  Körper,  z,  B.  von  Kirschensteinen,  welche  rait  Kothmassen  zusammen 
einen  klumpigen  Tumor  bilden  und  somit  zum  Hinderniss  in  der  Weiterbefor- 
derung des  Kothes  werden  können,  oder  es  dringen  einzelne  kleinere  Körper 
in  den  Proc.  vermiformis  ein  und  geben  dort  Anlass  zu  den  bereits  Mber  be- 
sprochenen entzündlichen  Processen. 

Aus  unserer  Besprechung  der  Therapie  bei  den  Fremdkörpern   des  Oeso- 

Ebagus    geht    hervor,    dass  wir  im   Allgemeinen    nicht    dazu  rathen  könnefii 
'reradkörper,  welche  einmal  in  den  Magen  gelangt  sind,  durch  den  Oesophag^ud 
herauszuziehen.     Kleine  Körper,  wie  Münzen,  Kugeln  u,  dgL  finden  ihren  Woj 
meist  innerhalb  einiger  Tage  ohne  Gefahr  nach  aussen,   falls  man  nur  leicto^ 
einhüllende,  schleimige,   breiige  Speisen  geniessen  lässt  und  nicht  durch  Al>^ 
führraittel  die  pcristaltische  Bewegung  in  unnützer  und  gefahrvoller  Weise  an-" 
treibt.    Die  grösseren  Körper,  wie  grosse  Gebisse,  Gabeln,  Messerklingen  u.  dgl- 
sind  unseren  Instrumenten  schwer  zugänglirh,  wenn  es  auch  zuweilen  gelungen 
ist,  ähnliche  Körper  rait  dem  Münzenfänger  (auch  lithotriptische  Apparate  siad 
mehrfa<.-h  zu  ihrer  Entfernung  empfohlen  worden)  oder  ähnlichen  Instrumenten 
durch   den   Mund   wieder    nach    aussen   zu   befordern.     Dahingegen  ist  es  die 
Aufgabe  des  Arztes,    Gifte    jeglicher  Art  mit  Hülfe  der  Mageopumpe  wieder 
aus   dem   Magen    zu    entfernen    und    danach  die  Magenhöhle  mit  reichlichen 
Mengen  von  Wasser  auszuspülen. 

Nun  treten  aber  doch  zuweilen  bei  dem  Verweilen  grösserer  Körper  im 
Magendarmcanal  Erscheinungen  auf,  welche  eine  Entfernung  derselben  sehr 
wönschenswerth  machen,  und  besonders  sind  die  Fremdkörper  im  Magen  schoQ 
olt  der  Gegenstand  ärztlicher  Berathungen  geworden  und  in  einer  Reibe  VOD 
Fällen  führte  der  Entschluss  zum  operativen  Vorgehen  einen  günstigen  Aus- 
gang herbei.  So  hat  noch  kürzlich  Schön born  eine  grosse  Geschwulst  aus 
dem  Magen  eines  Jungen  Mädchens  entfernt,  welche  sich  als  einen  zusammen- 
geballten Knäuel  von  Haaren  herausstellte.  Der  Fall  ist  kein  vereinzelter, 
da  Schönborn  noch  eine  Anzahl  ähnlicher  in  der  Literatur  aufzufinden  rer- 
mochte,  bei  welchen  die  Section  erst  den  Grund  der  Beschwerde  nachwies* 
Da»  Mädchen  hatte  in  der  Schule  gemeinsam  mit  anderen  Schülerinnen  das 
Abbeissen  ihrer  Zöpfe  geübt,  um  eine  klare  Stimme  zu  bekommen.  Für  dea 
Fall,  dass  der  Darm  bereits  mit  dem  Bauchfell  verwachsen,  oder  gar  eine 
Phlegmone  der  Decken  die  Stelle  bezeichnet,  an  welcher  der  Fremdkörper  den 
Weg  nach  aussen  eingeschlagen  hat,  ist  ja  nun  auch  die  Operation  einfach 
genu^,    sie    besteht  in  einem  Einschneiden  der  phlegmonösen  Stelle  und  Ex> 
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traction  des  Körpers.  Anders  ist  es,  wenn  der  Fremdkörper  sich  noch  frei 
innerhalb  des  Mas^endarmcanals  befindet.  Hier  handelt  es  sich  darum,  die 
Bauchhöhle  zu  eröffnen,  den  Darmtheil,  welcher  den  Fremdkörper  enthält,  auf- 
zusuchen, anzuschneiden,  und  während  man  die  Bauchhöhle  vor  dem  Eindringen 
von  Speisentheilen  schätzt,  den  Körper  auszuziehen.  Womöglich  wäre  dann 
nach  der  Operation  das  Loch  im  Darm  und  die  Bauchwunde  durch  die  Naht 
zu  verschliessen.  Die  Operationen,  welche  den  Zweck  haben,  nach  Eröffnung 
der  Bauchhöhle  den  Darm  anzuschneiden,  bezeichnet  man  mit  dem  Namen  der 
Enterotomie.  Die  Enterotomie,  insofern  sie  am  Magen  vorgenommen 
wird,  heisst  Gastrotomie. 

§.  73.  Nach  tabellarischen  Zusammenstellungen,  welche  Cred 6  jüngst  ver- 
öffentlicht hat.  heilten  von  10  Fällen,  bei  welchen  ein  Fremdkörper  aus  dem  Magen 
entfernt  wurde,  ohne  dass  der  Magen  bereits  mit  der  Bauchwand  verwachsen 
war,  8  und  wenn  ich  noch  einen  Fall  von  Bernay s  hinzufüge,  von  1 1  Operirten  9. 
Von  9  genau  beobachteten  Fällen,  bei  welchen  der  Magen  bereits  mit  den 
Decken  verwachsen  war,  starb  nur  1  nach  der  Operation,  heilten  also,  frei- 
liih  auf  dem  W«'g  einer  temporären  Magenfistel,  8.  Dazu  fügt  er  noch  7 
Operationsfälle,  von  welchen  er  nicht  genauer  ermitteln  konnte  zu  welcher  der 
beiden  Categorieen  sie  gehörten.  Einer  von  diesen  starb.  Demnach  sind  von 
im  Ganzen  27  Operirten  nur  4  gestorben.  Diese  Zusammenstellung  beweist, 
dass  auch  unter  anderen  Verhältnissen  als  bei  bereits  mit  den  Decken  ver- 
wachsenem Magen,  also  unter  der  Voraussetzung,  dass  jede  Verwachsung  des 
Magens  mit  der  Bauchwand  fehlt,  die  Aussichten  für  eine  operative  lilntfernung 
solcher  grösserer  Körper,  welche  den  Weg  des  Darmes  nicht  eingeschlagen 
haben,  keine  schlechten  sind.  Immerhin  ist  bis  auf  Weiteres  noch  zu  em- 
pfehlen, dass  man  den  Entschluss  zur  Operation  nicht  vorschnell  fassen  und 
ausfuhren  soll,  sondern  nur  in  dem  Fall  handelnd  eintritt,  dass  frühzeitig  durch 
das  Verweilen  des  grossen  Körpers  im  Magen  schwere  Symptome  hervorgerufen 
werden,  oder  dass  man  nach  längerem  Abwarten  nicht  constatiren  kann,  dass 
der  Körper  den  normalen  Weg  durch  den  Darm  betritt.  Besonders  zur  Ent- 
fernung auflfordernd  sind  spitzige,  verletzende  Instrumente  wie  Messer,  Ga- 
beln und  dgl.,  insofern  man  ihre  Anwesenheit  im  Magen  nachgewiesen  hat. 
Die  Zeit,  innerhalb  deren  die  verschiedenen  Operationen  nach  der  Einführung 
des  Körpers  in  den  Magen  vorgenommen  worden  sind,  schwankt  zwischen 
3  Tagen  bis  zu  272  Jahren.  Viel  Lärm  in  ärztlichen  und  nichtärztlichen 
Kreisen  hat  neuerdings  der  von  Labbe  operirte  Kranke  gemacht.  Es  handelte 
sich  um  eine  von  einem  jungen  Mann  verschluckte  Gabel,  welche  der  Opera- 
teur nach  2  Jahren  durch  die  Gastrotomie  entfernte.  Trotz  der  langen  Dauer 
Qnd  verschiedener  Versuche,  durch  Aetzmittel  eine  Verlöthung  des  Magens  mit 
dem  Bauchfell  herbeizuführen,  war  eine  solche  nicht  zu  Stande  gekommen. 

Für  den  Fall  eines  Abscesses  oder  unter  der  Voraussetzung,  dass  man 
den  fremden  Körper  durch  die  mageren  Bauchdecken  fühlt,  wird  man  im 
Bereich  der  dadurch  für  die  Operation  gewiesenen  Stellen  einschneiden,  im 
anderen  Falle  operirt  man  nach  der  Methode,  welche  wir  unten  angeben. 

Weit  ungünstiger  war  bis  jetzt  der  schliessliche  Ausgang  der  Gastro- 
nomien, welche  man  vornahm  in  der  Absicht,  eine  Ernährungsfistel  an- 
zulegen. Man  hat  diese  Operation  letzter  Zeit  auch  „Gastrostomie^*  ge- 
^^^önt.     Die  Indicationen  im  Speciellen  waren: 

1.  Narbige  Strictur  des  Oesophagus. 

2.  Neoplasmen  im  Gebiet  desselben,  zumal  Carcinome. 
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3.  Fremdkörper,    welche    sich  so  fest  in    der  Speiseröhre    eingekeilt 

haben^  dass  eine  Ernährung  per  os  uniiiöglich  war. 

Die  grössere  Anzahl  aller  Operirten    kam  wegen  der  sub  2.  angefubrtiii 

iDdicatioQ  zur  Operation,    es  handelte  sich  um  stricturirende    CarciBöine 
des  Oesophagus. 

Wir  haben  una  bereits  im  L  Band  bei  Gelegenheit  der  Besprechmig  des  Ckreinom 
oesophagi  im  Allgemeinen  liegen  die  Operation,  wenn  sie  wegen  dieser  Krankbett  Torgt- 
nommeo  wird,  ansgesprocbeo  and  können  dies  hier  nur  wiederholen:  Die  Gastrotr^mte  soll 
m  solchen  Fallen  gemacht  werden»  in  welchen  eine  hochgradige  Strictur  des  Oesophaimi 
besteht  und  weder  die  Erweiterung  derselben»  noeh  die  Oesophagotomie  möglich  ist.  Dil 
Erankenf  welche  die  eben  genEvnnten  Bedingungen  bieten,  sind  meist  solche,  die  an  CarctDOis 
des  Oesophagus  oder  des  Pharynx  leiden,  Ihnen  wird  man  aber  die  Operation  erst  vor- 
schlagen, wenn  die  Mö|?licbkeit  zur  Ernährung  vom  Munde  aus  vollständig  aufgebort  hal. 
denn  so  lange  noch  Mondernährung  möglich  ist,  werden  die  meisten  Patienten  dafür  danken, 
aich  durch  Magenfist'l  ernähren  zu  lassen.  Somit  kommen  also  Kranke  erst  dann  sar  Ope- 
ration, wenn  sie  bereits  so  erheblich  heruntergekommen  sind ,  dass  sie  oft  auch  den  relaiif, 
wie  es  scheint,  nicht  sehr  schweren  Eingriff  nicht  mehr  ertragen  können.  Die  OpermiioAea, 
welche  im  Lauf  der  letzten  Jahre  gemacht  worden  sind,  haben  übrigens,  Dank  der  Ttjta- 
serten  Technik,  bessere  Hesultate  gegeben.  Blum  hat  131  Falle  zusammengestellt.  Vm 
diesen  13  t  starben  S5  vor  Ablauf  des  20.  Tages,  die  übrigen  46  lebten  noch  mehrere  Mooite. 
106  Operationen  wurden  wegen  Carcinom  gemacht,  und  von  diesen  Patienten  lebten  nur  ih 
noch  3  —  8  Monate.  23  Mal  wurde  wegen  narbiger  Strictur  operirt;  auch  von  diesen  stariien 
12  innerhalb  der  ersten  Wochen,  13  lebten  länger,  x^uch  von  Zesas  ist  (Langenbeck'i 
Arch.  Bd,  XXXII.   I88(^)  eine  Tabelle  zusammengestellt  worden. 

Wer  Magenfisteln  anlegen  will  —  und  die  Zulässigkcit  der  Indication  ist 
ja  auch  für  die  Carcinome  des  Oesophagus  nicht  zu  bestreiten,  während  die 
einfach  narbigen  Stricturen  in  solchen  durch  kein  anderes  Mittel  zu  besei* 
tigenden  Fällen,  wie  der  Verneuirsche  und  der  Trendelenburg'sche  die 
Operation  gebieterisch  verlangen  —  der  soll  also  nicht  zu  spat  operiren.  Der 
letzte  Funken  von  Lebenskraft  darf  nicht  bereits  durch  Inanition  so  weit 
herunter  gebracht  sein,  dass  die  Kranken  unfähig  sind,  auch  den  geringsten 
Eingriff  zu  ertragen.  Die  Peritonitis  spielt  bei  den  Todesfällen,  wie  wir  scboo 
bemerkt  haben,  keine  grosse  Rolle,  die  Kranken  starben,  weil  sie  zum  Lebeo 
zu  schwach  waren. 

Zur  Eröffnung  des  Magens  sind  bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Methoden 
angegeben  worden,  unter  welchen  die  von  Sedillot,  Fenger  die  bekanntesten 
sind.  Wir  sehen  es  als  nothwendig  an,  dass  die  Eröffnung  des  Peritoneunjs 
unter  antiseptischen  Cautelen  gemacht  werde.  Von  der  Methode  muss  in  erster 
Linie  verlangt  werden,  dass  man  nach  gemachtem  Bauchdeokenschnitt  den 
Magen  leicht  findet.  Es  muss  hierbei  in  Rechnung  gebracht  werden,  dass  die 
Operation  ja  fast  immer  an  vollständig  leerem  und  somit  kleinem  Organ  aus- 
geführt werden  muss,  abgesehen  selbstverständlich  von  den  Fällen,  bei  welchen 
man  auf  den  prominirenden  Fremdkörper  losschneidet.  Es  wird  auch  nur  selten 
möglich  sein,  den  kleinen  Magen  während  der  Operation  aufzublasen,  sei  es, 
dass  man  demselben  Brausepulver  incorporirt  (Jacobi),  sei  es,  dass  man,  wie 
Schönborn  nach  Schreibers  Methode  that,  einen  Gummiballon  mittelst 
Oesophagusrohres  einfuhrt  und  nach  der  Einführung  aufbläst,  denn  der  Oeso- 
phagus ist  ja  in  der  Regel  nicht  so  weit,  um  solche  Vorbereitung  zozula 
Nur  ein  kleiner  Theil  des  Magens  liegt  im  Epigastrium  für  die  Opera 
durch  die  Bauchdecken  frei.  Ist  er  vollkommen  Teer,  so  contrahirt  er  sich' 
stark,  seine  Wandung  wird  dick  und  seine  Höhle  nicht  weiter  als  die  ein 
leeren  Darmes,  Das  Operationsterrain  reicht  im  Epigastrium  etwa  foö 
Spitze  des  Processus  ensiformis  bis  in  die  Mitte  zwischen  diesem  und  di_ 
Nabel.     Aler  es  liegt  stu  gleicher  Zeit    mehr   nach    links,    entsprechend    di 
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Lage  des  Magens,  da  man  bei  einem  Schnitt  in  der  Mittellinie  direct  auf  den 
Pylorns  stossen  würde.  Die  Gegend  des  Pylorus  ist  aber  für  die  Anlage  der 
Fistel  weniger  geeignet,  als  eine  dem  Fundus  nahe  liegende  Stelle. 

So  verläuft  denn  der  Hautschnitt  etwas  schief  von  rechts  oben  nach  links 
unten,  parallel  dem  Rand  der  knorpligen  Theile  der  8.  Rippe,  etwa  2  Ctm. 
von  diesem  entfernt;  er  hat  die  Länge  von  4 — 7  Ctm.  je  nach  der  Dicke  der 
Baochdecken.  In  derselben  Richtung  werden  die  Bauenwandungen  und  meist 
der  Rectus  wenigstens  zum  Theil  durchschnitten.  Spritzende  Arterien,  blu- 
tende Venen  unterbindet  man  sofort. 

Nun  folgt  die  Eröffnung  des  Bauchfells  in  der  Operationslinie.  Nach 
rechts  wird  dann  meist  der  Rand  des  linken  Leberlappens  durch  seine  respi- 
ratorischen Bewegungen  erkennbar  zu  Tage  treten.  Trendelenburg  hebt 
hervor,  dass  der  leere  Magen  doch  nicht  so  ohne  Weiteres  in  dem  Schnitt 
erkannt  wird.  Die  gewöhnliche  Regel,  mit  dem  Finger  ein-  und  längs  des 
Randes  vom  linken  Leberlappen  am  Zwerchfell  in  die  Höhe  zu  gehen,  um 
dann  nach  links  und  unten,  wobei  man  mit  Netz  und  Milz  in  Berührung 
kommen  kann^  auf  die  vordere  Wand  des  Magens  zu  gleiten,  genügt  für  ein 
sicheres  ürtheil  nicht,  und  zumal  ist  der  Unterschied  des  Magens  vom  Colon 
nicht  ganz  sicher.  Das  sicherste  Unterscheidungszeichen  des  leeren  Magens 
vom  Colon  besteht  darin,  dass  der  Magen  nackt  daliegt,  während  das 
Colon  vom  Netz  bedeckt  ist.  Trendelenburg  räth  das  Netz  etwas  an- 
«iziehen,  wobei  man  die  Insertion  desselben  an  das  Colon  und  den  Magen 
zu  Gesicht  bekommt.  Der  eigenthümliche  Verlauf  der  Arteria  gastroepiploica 
und  der  gleichnamigen  Vene  lässt  die  Insertion  des  Netzes  an  den  Magen 
leicht  erkennen. 

Hat  man  den  Magen  gefunden,  so  kommt  die  zweite  Anforderung  an  die 
Operationsmethode.  Sie  soll  es  möglich  machen,  den  Magen  zu  eröffnen,  an- 
zuschneiden und  an  den  Bauchdecken  zu  fixiren,  ohne  dass  sein  Inhalt  in  die 
Bauchhöhle  fliesst.  Bei  leerem  Magen  ist  diese  Gefahr  allerdings  nicht  sehr 
gross.  Man  fasst  nur  seine  vordere  Wand  und  zieht  sie  etwas  aus  der  Wunde 
henror.  Dann  werden  einige  Nähte  durch  die  Wandung  und  den  Rand  der 
Bauchdecken  wunde  so  gelegt,  dass  sie  nicht  in  den  Magen  dringen,  sondern 
nur  Serosa  und  Muscularis  fassen,  um  das  Stück  der  Wand,  welches  einge- 
schnitten werden  soll,  provisorisch  zu  fixiren.  Noch  einfacher  erscheint  die 
vorläufige  Fixation  durch  eine  quer  über  die  Bauch  wunde  gelegte  durch  die 
Magenwand  gestochene  lange  Nadel.  Ueber  diese  Nadel  sind  freilich  wie  über 
80  manche  Punkte  bei  der  Operation,  die  Acten  noch  nicht  geschlossen. 
Schönborn,  welcher  sie  einige  Tage  liegen  Hess,  schreibt  ihr  üble  Folgen, 
Druckgangrän  und  Bauchdeckenphlegmone  zu,  Langen beck  glaubte  solche 
Nachtheile  nicht  befürchten  zu  dürfen,  wenn  er  sie  nur  24  Stunden  liegen 
Ifest  Wir  sind  auch  der  Ansicht,  dass  die  Nadel  nicht  ohne  Bedenken  ist, 
ttüd  sind  dafür,  die  Fixation  durch  die  Nähte  herbeizuführen.  Darauf  näht 
ffl&n  mit  mittelstarken  Seidenfäden  den  Magen,  seine  Wandung,  ausser  der 
Schleimhaut,  mit  Naht  umfassend  und  die  Bauchwand  —  wobei  man  gut  thut. 
das  Bauchfell  noch  besonders  stark  hervorzuziehen,  damit  es  in  breite  Berührung 
JDit  der  Peritonealseite  des  Magens  kommt  —  zusammen  und  zwar  mit  reichlich 
rielen  Nähten.  Man  kann  auch  das  Bauchfell  vorher  durch  besondere  Nähte 
mit  der  Haut  vereinigen.  Wir  stimmen  darin  mit  Langenbuch  überein, 
welcher  die  Nähte  durch  den  Magen  so  legen  will,  dass  sie  ein  recht  breites 
Stück  der  Serosa  und  Muscularis  zwischen  sich  fassen.  Trendelenburg  bo- 
(/arfte,  um  eine  etwa  1  '/j  Ctm.  breite  Partie  der  Magen  wand  mit  Nähten  zu 
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aiDgehen  and  einen  wasserdichteo  Verschluss  gegen  die  Bauchhöhle  herbeizo* 
führen,  14  Knopf  nähte.  Erst  nachdem  ein  solcher  Verschluss  erreicht  ist, 
wird  das  Loch  in  den  Magen  geschnitten.  Es  scheint  gewiss  richtig  und  fir 
jede  Art  der  Fütterung  hinreichend,  wenn  eine  Fistel  hergestellt  wird,  welcbe 
eil»  Drainrohr  von  1  Ctm.  DurchrnGsser  gerade  einlässt.  Ein  solches  Rohr 
bleibt  nun  dauernd  liegen.  Rathsara  erscheint  es,  womöglich  nicht  in  den 
ersten  24  —  48  Stunden  durch  die  Fistel  zu  füttern.  Nach  dieser  Zeit  werdia 
breiige  und  flüssige  Nahrungsmittel  mittelst  einer  Spritze  beigebracht» 

Haf^edorn  bat,  um  die  Fistel  geborig  scblassfäbig  zu  machen,  die  BrSfFming  mit 
einem  niübeisea  vorgenommen  (H — 4  Mm,  Durchmesser).  lo  diese  Oeffnang  wirl  ein  die- 
selbe vollkommen  veracbliessendes  Gummirolir  eingeführt  und  wenn  die  Kistcl  sich  enrcitert 
ein  entsprechend  dickeres.  Sollte  bei  diesem  Yerrabren  da»  Loch  zu  weit  werden,  so  Hast 
man  bei  geleertem  Magen  das  Bohr  ganz  weg«  Die  runde  Oefnung  verkleinert  sieh  nttn 
rasobf  so  dass  man  wieder  zu  einem  dünneren  Rohr  zurQckgebca  kann. 

Die  Gastrostomie  soll  mit  der  peinlichsten  Reinlichkeit  gemacht    werden, 
und  hat  in  dieser  Hinsicht  das  antisept  ische  Verfahren  zumal  die  Brfol^ 
des  Eingriffs   ura   so  vieles   besser  gestaltet.     Zweifellos  ist   aber  ein    streng 
antiseptisches  Verfahren,  welches  den  Peritonealsack  schützt,  nur  dann  möglich, 
wenn  in  zwei  Zeiten  operirt  wird    nach   dem  Princip  der  Volkmannischen 
Echinococcen- Operation.     Nor  ist  es  beim  Magen  nöthig,  um  denselben  mit  der 
Bauchwand   in    Berührung  zu   halten,    dass   er   durch   nur    die   Serosa    und 
Muscularis  durchdringende  Nähte  an  die  Bauchwand  fixirt  wird.    Es  ist  oa^ 
richtig,    diese   provisorischen    Nähte   auch   durch   die  Schleimhaut  zu   stechen 
In   solchem  Fall    kann  leicht  Infection  der  Peritonealhöhle  eintreten,   wie 
in  der  Volkmann'schen  Klinik  passirte.     Wir  geben  aber  gern   zu,  dasa 
sich  einmal  ereignen  kann,  dass  z.  B.  bei  Brechbewegungen  eine  Naht  einrüi 
Man  ist  dann  eben   in   der  Lage,   statt  der   zwei  Tage   noch   einen   oder  zwe? 
länger  zu  warten,   vielleicht  atuh  noch  an  der  eingerissenen  Stelle  eine  Nahe 
anzulegen.     Langen  buch  schlägt  vor,   wenn  diese  Zeit   für  die  schlecht  ge- 
nährten Kranken  zu  lang  dauert,  inzwischen   durch  Stichinjection   zu  fütterUr 
indem  man  nährende  Flüssigkeiten  durch  eine  Spritze  mit  feinem  Nadelamsate 
in  den  Magen  spritzt. 

Besondere  Sorgfalt  erfordert  auoh  dfe  Füttemng.  Der  Magen  «olcher  Kranken  istj 
in  der  Regel  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  in  Toller  Function  gewesen,  er  sondert  n« 
dem  veränderteTi  Magensaft  zietnlich  reicblioben  Scblt:im  ab,  daher  aanäobst  nur  sehr  eitk^^ 
fache  Nährmittel*  Fleischbrühe  mit  Ei,  Milch  ti.  dergL  gegeben  werden  »ollen.  Erst  allmälij 
geht  man  zu  conaistenteren  i^peisen  in  der  Form  eines  dünnen  Hreies  über.  Manche  Kranla 
klagen  über  sehr  lebhaftes  Ourstgefuhl,  welches  zumal  dann  gross  ist,  wonn  aach  nicht  dii 
geringste  Menge  von  Flüssigkeit  mehr  geschlackt  werden  kann.  Auch  das  recht«  Gefühl" 
ron  Sättigung  fehlt  zuweilen.  In  solchen  Fallen  tbut  es  gut,  wenn  man  die  Patieoteu  tm 
Zeit  £u  Zeit  Speisen  kauen  lässt  In  dem  Krön  lein 'sehen  Falle  beseitigte  das  Kanao  fOD 
Tabak  die  heftigen  Durstbeschwerden  dos  Operirten.  Weitere  Unannehmlichkeiten  erwmeliMa 
dadurch,  dass  neben  der  ernährenden  Canüie  Magensaft  ausfliesst  und  die  Baachdeoken  ei- 
eeriirt.  Wichtig  ist  es  sur  Verhütung  dieser  Unannehmlichkeit,  dass  man  die  Fistel  tm 
vornherein  iiicht  grösser  macht,  als  es  nothig  ist  zur  Einführang  des  Rohres.  Lange nbeek 
bediente  sich  dann  zum  Verschluss  eines  einfachen  0bturator8.  Das  etwa  10  Ctm.  laufe 
Urainrohr  wird  zur  Mälfte  seiner  Länge  duroh  das  Loch  eines  Luftpessarium  gesteckt,  weldiitf 
der  Weite  des  Rohrs  entspricht  Durch  Aufblasen  des  Pessariums  wird  das  Drainrehr  IM^ 
gehalten.  Daraul  schiebt  man  das  Robr  in  die  Fistel  soweit,  dass  das  Luftkissen  der  BMiri* 
wand  aufliegt  und  fixirt  das  letztere  durch  eine  Ulechplattc  mit  Durchbobrang  für  das 
Durchtreten  des  Rohres,  welche  an  einem  elastischen  Bancbgurt  und  an  über  di#  SchuttCfSj 
gebenden  Trligem  mit  Knöpfen  festgehalten  wird. 

Trendelenborg  bat  eine  sehr    sinnreiche  FÜttemng  hergestellt.     Er   lisst   d«& 
tienten  die  Speisen  kauen  und  einspeicheln  und    giebt   ihm    ein  Gummi  robr   mit  9  Äi 
stücken,  von  welchen  das  eine  im  Mund,  das  andere  im  Drainrohr  der  Fistel    steekt 
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dk  Speiton  gekaut,  so  blast  sie  der  Kranke  mit  dem  Mund  daroh  den  künstlichen  Oesopha- 
fOB  in  den  Magen. 

Sehr  misslich  ist  es,  wenn  die  Kranken  bereits  überhaupt  zu  schwach 
geworden  sind,  um  zu  verdauen  und  wenn  bei  der  schlechten  Ernährung  der 
Gewebe  der  aus  der  Fistel  fliessende  Magensaft  die  Rander  derselben  arrodirt. 
Ich  habe  zweimal  erlebt,  dass  auf  diese  Weise  eine  Selbst  Verdauung  der  Wund- 
ränder zu  Stande  kam,  dass  die  Magenfistel  täglich  grösser  wurde,  und  in  einem 
Falle  kam  auf  diese  Weise  in  der  zweiten  Woche  noch  eine  Eröffnung  des 
Peritonealraums  zu  Stande. 

Hat  man  eine  Operation  wegen  eines  Fremdkörpers  vorgenommen,  so 
wird  nach  derselben  die  Magen-  und  die  Bauchdeckenwunde  isolirt  genäht. 

Wurde  die  Operation  wegen  narbiger  Strictur  gemacht,  so  haben  wir  oben 
bereits  erwähnt,  dass  es  zuweilen  gelingen  mag,  von  der  Magenwunde  aus  die 
stricturirte  Stelle  zu  sondiren  und  zu  erweitern  (v.  Bergmann). 

Wir  wollen  hier  noch  einer  Operation  gedenken,  welche  sich  in  Beziehung 
lof  die  Technik  an  die  eben  besprochene  Gastrotomie  anschliesst,  wir  meinen 
die  Operation,  welche  den  Zweck  hat,  eine  bestehende  Magenfistel  wieder 
xam  Verschluss  zu  bringen. 

Wir  haben  bereits  oben  angeführt,  dass  der  Verschluss  solcher  Fisteln 
mehrfach  auf  dem  Wege  der  Plastik  (Dieffenbach,  Middeldorpf)  versucht 
ond  gelungen  ist.  Ein  brückenförmiger  Lappen  wurde  auf  die  angefrischte 
Baachdeckenmagenwunde  hin  verschoben,  und  an  einer  Seite  mit  ihr  vernäht. 
Bekannt  ist  es  aber  auch,  dass  selbst  mit  dieser  Methode  des  plastischen  Ver- 
ßchlosses  die  Heilung  öfter  nicht  zu  Stande  kommt.  Billroth  hat  nun  neuer- 
dings in  einem  solchen  Falle,  nachdem  er  alle  nur  denkbaren  Versuche  zum 
operativen  Verschluss  gemacht  hatte,  den  richtigen  Weg  eingeschlagen,  indem 
er  Hagen  wunde  und  Bauchwunde  für  sich  verschloss,  die  erstere  so,  dass  er 
die  serösen  Flächen  vernähte.  Zu  diesem  Zweck  war  es  nothwendig  —  und 
dies  ist  überhaupt  der  Schwerpunkt  der  Operation ,  —  dass  der  Magen  von 
seiner  Verwachsung  mit  der  Peritonealwand  getrennt  werden  musste,  ein  Unter- 
nehmen, welches  zwar  sehr  mühsam,  aber  doch  meist  auf  stumpfem  Wege  mit 
den  Fingern  und  dem  Elevatorium  gelang.  Nachdem  diese  Adhäsionen  soweit 
gelöst  waren,  dass  der  Magen  vorgezogen  werden  konnte,  wurde  eine  sehr  exacte 
Vereinigung  der  serösen  Flächen  mit  Seidennaht  vorgenommen.  Darauf  wurde 
der  Defect  in  der  Bauchwand  durch  Einpflanzung  eines  gestielten  Lappens  ge- 
sdilossen.     Die  Kranke  wurde  geheilt. 

t  CNialisationsstöniiigen  im  Darmcanal,  Darmverschliessung.    Ileus. 

§.  74.    Schon  za  verschiedenen  Zeiten   ist   der  Gedanke  anfgetaacht,   ob    man    nicht 

C&B&liBationsstörungen  im  P}  lorustheil  des  Magens,  sei  es,  dass  sie  durch  nar- 

%  Strictur,  sei  es,  dass  sie  darch  das  so  häufige  Carcinom    herbeigeführt    werden ,    durch 

Opention  heben  könne.     Zumal  für  die  letztere  Krankheit  hat    ein    solcher  Gedanke  Ange- 

ncbti  der  Thatsache  der  relativen  Häufigkeit  der  HeschränkuDg  des  Carcinoms  auf  die  Gegend 

deiPyloniB  —  es  kommen  mindestens  51  (Lebert),  wahrscheinlich  noch  mehr,  gegen  fiOpCt. 

(Brinton,    Qnssenbauer    und    v.  Wini warter)    aller  Magencarcinome  an   dieser  Stelle 

wr  —  und  Angesichts  der  Trostlosigkeit  jeglicher  Therapie  gegen  die  Krankheit,  seine   ent- 

idiiedene  Berechtigung.     Man  bat  zunächst  die  Möglichkeit  einer  Exstirpation  der  gedachten 

Tfceile  am  Thier  geprüft,   und  nachdem  bereits  Versuche  von  M  er  rem  (1810)  dieselbe  be- 

*i«ten,  haben  letzter  Zeit  Gussenbauer  und  v.  Wini  warter  sowie   auf  Czerny^s  An- 

ngfiDg  Kaiser  ausgedehnte  Thierversuche  in  solcher  Richtung  angestellt.     Aus  diesen  geht 

^or,  dass  Exstirpation  von  Stücken  aus   der  Magen  wand,   Resectionen  des  Pylorustheils, 

M  Mgar  operaÜTe  Entfernung  fast  des  ganzen  Magens  (Kaiser)  wenigstens  vom  Hund  ver- 

tngiOD  wild,  und  daas  wir  unter  der  Voraussetzung,  dass  wenn  der  Hund  fast  den  ganzen 
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Magen,   so  der  Mensch  wenigstens   den  Pylornstheil   ohne  Schaden    für   den  YeidMiimgnet 
entbehren  kann,    die  Gefahr   der  Peritonitis   anter   dem  Schutz   unserer   verrollkommnetea 
Technik  wohl  nicht  hoch  anzuschlagen  brauchen.    Wir  halten   daher  bei   exaoter  DiagnoMi 
wie  sie  mit  Hülfe   der   clinischcn  Erscheinungen   der  Pylorusstenose  wohl  gemacht  werden 
kann,   die  Operation  in  bestimmten  Fallen   ^r   indicirt.    In   zweifelhaften  Fällen   wird  m 
sich  empfehlen,  dass  man  sich  nicht  mit  der  Diagnose  begnügte,  wie  sie  durch  HarpuDinuf 
der  Geschwulst  (Gussenbauer)  möglicherweise   gestellt  werden   kann,   sondern   dkss  nai 
Zwecks    genauerer  Diagnose   eine  Probe  •  Incision  vornimmt.    Ich   habe   selbst   im  Lauf  der 
letzten  Jahre  mehrere  Mal   derartige  Incisionen   auf  directen  Wunsch   des  Kranken  ante^ 
nommcn.     Allein  in  der  Regel  war  die  Ausdehnung  der  Krankheit  eine  derartige,  dass  maa 
den  Versuch  der  Exstirpation  mit  einiger  Aussicht  auf  Erfolg  nicht   hätte   machen  kSnnin. 
Der  Eingriff  selbst  jerioch  hatte  unter  antiseptischen  Cautelen  absolut  keinen  Naehtbeil  ge- 
bracht.   Bedingung  für  solche  Operationen  ist  allerdings,  dass  sie,  wie  wir  dies  für  dieüi- 
legung    einer  Magenfistel    bei  Carcinoma  oesophagi    betont   haben,   nicht   zu   spat   gemaekt 
werde.     Wir  verweisen  die  sich  dafür  Interessirenden  auf  die  Specialarbeiten  von  Gusiea- 
bauer,    v.  Winiwarter    (Langenbeck's  Arch.    Bd.  XIX.    p.  347),    Kaiser    (Beiträge  nr 
oi-erativen  Chirurgie  von  Czerny),  Wolf  1er  u.  A. 

Die  Literatur  kannte  bereits  eine  Anzahl  von  Mittheilungen  über  Ezstirpatiooeii 
grosserer  oder  kleinerer  Stücke  des  Magens  bei  dem  Menschen.  Der  älteste  Fall  ist  woU 
der  von  Torelli  mitgetheilte.  Es  handelte  sich  um  eine  schwere  Verletzung  des  Bueki, 
der  Magen  hing  durch  eine  Bauchwundc  in  arg  verletztem  und  beschmutztem  Zustand  berui. 
An  die  Möj^lichkeit  dieses  Stück  zu  reponiren,  war  nicht  zu  denken.  Torelli  erweitwto 
daher  die  Bauchdeckenwunde,  zog  den  Magen  hervor,  trug  das  verstümmelte  Stück  (16Cta. 
im  Durchmesser)  an  den  (rrenzen  des  Gesunden  ab  und  nähte  die  Serosa  der  Magenwwl 
mit  einer  Kürschnernaht.  Die  Fadenenden  wurden  aussen  mit  Heftpflaster  befestigt  darüber 
ein  Ueftpflastcrverband.  Am  dritten  Tag  zog  der  Operateur  die  Faden  aus.  Torelli  stellte 
diesen  vor  18  Jahr  (icheilten  als  gesunden  Mann  der  Akademie  von  Peruggia  vor.  Esmareh 
resecirte  behufs  Heilung  einer  Magenfistel  ein  etwa  handtellergrosses  Stück  Magenwand.  Sr 
nähte  die  Magen-  und  Bauchdeckenwunde  jede  für  sich  und  erreichte  Heilung.  Der  eistet 
welcher  eine  (reschwulst  des  Pylorustheils  des  Magens  resecirte  und  den  Kranken  iiodi 
mehrere  Tage  am  Leben  erhielt,  war  P6an.  Es  handelte  sich  um  ein  C&rcinom  bei  oo* 
lossaler  Ektasie  des  Magens.  Der  Kranke  starb  angeblich  an  Inanition  (Seotion  nifiht 
gestattet). 

Der  erste,  welcher  eine  Resection  des  kranken  Pylorus  mit  Gläck  aosfahrte, 
war  Billroth,  und  lasse  ick  die  Beschreibung  der  Bill roth'schen  Operations- 
methode  hier  folgen. 

Die  Antiseptik  der  Operation  wurde   gegenüber  dem  Eindringen  ansseror 
Infection   in  gewöhnlicher   Weise  gewahrt.     Die  Infection    durch  Hageninhalt 
wird  dur(*h  vorheriges  wiederholtes  Ausspülen  des  Magens  in  der  Weise,  wie 
es  zur  Kur  von   Magenerkrankungen  geschieht,   zu  verhindern  gesacht.     Dio 
Stelle  des  Weichtheil.schnitts,   welcher  in  querer  Richtung  geführt  wird,  wird 
am  besten  durch  den  zu  fühlenden  Tumor  bestimmt.    Nach  EröflFnang  des  Ab- 
domen in  Länge  des  Schnitts  (mit  Schonung  des  Lig.  suspens.  hepat.  und  ter«) 
wird  der  Magen  mit  der  Geschwulst  vorgezogen  und  die  Wunde  reichlich  mit 
ungeordneter  Carbolgaze  austapezirt,   so   dass  der  Magen  auf  diese  zu  liegea 
kommt    und   das  Blut  sowie  ein  Rest  von  Mageninhalt   bei  der  Eröffnung  ia 
diese  hineinfliesst.    Man  beginnt  nun  die  Ablösung  der  serösen  Platten  zunächst 
von  dem  untern  Umfang  dos  Magens  an  der  zu  excidirenden  Partie.     Die  gfr- 
fässlosen  durchsichtigen  Stellen  des  Omentum  werden  stumpf  durchtrennt,  di^ 
gelässhaltigen  restirenden  Stränge  werden  nach  Anlegung  von  zwei  Klemmzaageik 
doppelt  unterbunden  und  durchschnitten.    Je  weiter  so  die  Ablösung  vorrückt, 
desto  mehr  kann  man  rlen  Magen  vorziehen  und  so  fast  ausserhalb  der  Bauch* 
höhle  operiren.     Beim  Halten  und  Wegziehen  des  Magens  ist  sorgfaltig  aller 
Druck  mit  den  Fingern   zu   vermeiden,   da  gedrückte  Theile  auffallend  leicht 
absterben.     Die  Excision  der  carcinösen  Partie  soll   nicht  in  tote  auf  einmal 
vorgenommen  werden,    sondern  Schritt  für  Schritt  mit  der  Vereinigung.     Be- 
sprechen wir  also   zuerst  den  Plan   der  Vereinigung.     Billroth  adaptirt  das 
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fiel   grossere  Lomen  des  durchschnitteaea  Magens  dem  kleineren  des  durch- 
aehnittenen  Doodenom  dadurch,  dass  er  ersteres  soweit  durch  die  Naht  schliesst, 
bis  die  Lumina  passen.     Nun  lässt  sich  das  Magenende  oben  oder  unten  ver- 
einigen, so  dass  dann  das  Duodenum  unten  oder  oben  inseriren  würde.    Bill  rot  h 
fersachte  beide  Methoden,  räth  aber  von  der  letzteren  ab.     Es  bildete  sich 
eine  Art  von  Blindsack,  welchem  er  den  unglücklichen  Ausgang  in  dem  einem 
?all  zuzuschreiben  geneigt  ist.     Er  räth  also,  das  Duodenum  unten  oder  viel- 
leicht in  der  Mitte  inseriren  zu  lassen.     Nehmen   wir  an,  es  werde  ersteres 
beabsichtigt,   dann  werden  zunächst  durch  einen  Scheerenschnitt    die    beiden 
Magen  wände  von  ohen  her,  links  von   dem  Carcinom  eingeschnitten  und  die 
Bktang,  die  namentlich  aus  der  Magenschleimhaut  bedeutend  ist,  durch  mehr- 
tuhe  Unterbindung  gestillt  und  nun  die  Vernähung  der  Wandungen  des  Magen- 
endes  in  sich  durch  doppelte  Darmnaht  mit  dichtgelegten  Stichen  (etwa  5  Mm. 
Distanz)  vorgenommen  (Ocolusionsnaht)  So  wird  allmälig  mehr  durchschnitten  und 
Temäht,  bb  das  restirende  Stück  des  noch  nicht  durchschnittenen  Magens  dem 
Lumen  des  Duodenum  entspricht.    Nun  wird  dieses  Stück,  dann  das  Duodenum 
getrennt,  dessen  unteres  Ende  von  einem  Assistenten  gehalten  wird.    Endlich 
werden  die  Lumina  durch  doppelte  circuläre  Darmnaht,  welche  hinten  begonnen 
werden  muss,  vereinigt.    Die  Nähte  werden  mit  carbolisirter  Seide  ausgeführt, 
fiillrotb  hat  in  eiaem  Falle  von  sehr  ausgedehntem  Carcinom,  in  welchem  Eistirpa- 
tion  mit  Naht  des  Daodenam  an  den  resecirten  Magen  nicht  möglich  erschien .    zuerst   eine 
Verbindanij^  des  Magens    mit  dem  Dünndarm   hergestellt    (Gastroenterostomie    siehe    unten). 
Dtnaf  schnitt  er  das  Carcinom  ans,  vereinigt  Duodenum  nach  Einstülpung  seiner  Wand  für 
neb  and  ehenso  die  Magenresectionsstelle.     Der  Kranke  lehte  noch  für  einige  Zeit. 

Es  ist  auch  heute  noch  wohl  kaum  möglich,  auf  Grund  einer  gleichmässigen 
Statistik  etwas  entscheidendes  über  den  Werth  der  Pylorusexstirpation  auszu- 
sprechen. Wenn  man  den  Werth  einer  Operation  nach  der  Zahl  der  Menschen 
bemisst,  welche  dadurch  dem  Leben  erhalten  bleiben,  so  fällt  diese  Ziffer  vor- 
läufig noch  recht  gering  aus,  und  wir  möchten  doch  glauben,  dass  sich  auch 
in  der  Folge  nicht  allzuviel  daran  verschieben  wird  Die  heutige  Statistik  schon 
lehrt  freilich,  dass  früh  operirte  Fälle  günstigere  iMortalitätsziffern  geben,  als 
sehr  ausgedehnte  Erkrankungen,  welche  bereits  zu  erheblicher  Verwachsung  ge- 
führt haben.  Wir  sind  aber  nicht  der  Ansicht,  dass  sich  dadurch  ein  Kranker 
^wenn  wirklich  auch  die  Diagnose  früh  gemacht  wurde  —  bestimmen  lässt, 
recht  früh  zur  Operation  zu  kommen,  so  lange  er  eben  nicht  unerträgliche  Be- 
schwerden hat.  Nach  einer  Zusammenstellung,  welche  Herr  Dr.  Krämer  so 
freundlich  war  zu  machen,  sind  bis  jetzt  74  Fälle  von  Resectio  pylori  publicirt 
worden.  In  66  Fällen,  in  welchen  wegen  Carcinoma  pylori  operirt  wurde, 
trat  50  Mal  bald  nach  der  Operation  der  Tod  ein,  während  16  Mal  der  ope- 
rative Erfolg  ein  guter  war.  In  26  Fällen  ist  erwähnt,  dass  es  sich  um  aus- 
gedehnte Verwachsungen  des  kranken  Pylorus  mit  Mesocol.  transvers.,  Dünn- 
^nn,  Leber,  Pankreas  etc.  gehandelt  habe;  25  von  diesen  Patienten  gingen 
rasch  nach  der  Operation  zu  Grunde.  Bei  25  Operirten  ist  gesagt,  dass  keine 
oder  nur  leichte  Verwachsungen  vorhanden  waren;  von  diesen  starben  nur  10. 
h  den  übrigbleibenden,  sämmtlich  letal  verlaufenen  Fällen  fehlen  darauf  be- 
'^che  Angaben.  Verhältnissmässig  günstig  sind  auch  die  Resultate  der  zu- 
•RtvonRydygier  wegen  schwer  stenosirendem  Ulcus  rotundum  vorgenommenen 
Operation,  da  von  8  Kranken  4  von  ihrem  Leiden  betreit  wurden,  während 
i  der  Resection  erlagen. 

Was  nun  die  16  nicht  direct  nach  der  Operation  Gestorbenen  anbelangt, 
die  wegen  Carcinoma  pylori  operirt  worden  waren,  so  weiss  man,  dass  ein 
franker  (Wölfler)  noch  nach  3 Vi  Jahren  gesund  war,  von  einer  Anzahl  weiterer 
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ist  bekannt,   dass  sie  bereits  Recidiven  erlegen  sind  oder  solche  haben.     Wte 

viel  übrigens  die  moderne  Chirurgie  auch  hier  wenigstens  palliativ  m 
leisten  vermag,  das  beweist  ein  Fall  von  Socin,  welcher  zunächst  eine  Kranke 
durch  Pylorusresection  vom  Tod  rettete  und  sodann,  nachdem  ein  Racidir  die 
Patientin  an  den  Rand  des  Grabes  gebracht  hatte,  durch  eine  Gastroenterostomie 
das  bedrohte  Leben  wenigstens  für  einige  Zeit  wieder  möglich  und  erträglich 
machte. 

Neuerdings  hat  Eydygier  vorgeschlagen,  die  Resectio  pylori  auch  aof 
unstillbare  Blutung  aus  Ulc.  rotundum  pylori  und  auf  die  Perforation  der  Ge* 
schwüre  in  die  Bauchhöhle  auszudehnen. 

Eine  ganz  besondere,  aus  Verwachsungen  der  Geschwulst  resultireode 
Gefahr  hat  sich  noch,  zuerst  bei  einem  Fall  von  Lauenstein  und  nachträglich 
bei  einigen  weiteren,  herausgestellt  (Czerny,  Molitor,  Küster),  dass  näm- 
lich eine  Peritonitis  e  gangraona  coli  droht,  falls  man  genöthigt  ist,  die  Durch* 
irennung  des  Mesocolon  transversum  so  ausgedehnt  und  nahe  am  Darm  selbst 
vorxunehmeD,  dass  die  den  Collateralkreislaut'  wesentlich  vermittelnden  Gefass- 
arcaden  mit  durchtrennt  werden.  Auch  das  Experiment  (Litten,  Madelung, 
Rydygier)  hat  diese  Gefahr  vollkommen  bestätigt  Daraus  sind  eine  Reibe 
von  Vorschlägen  entsprungen,  welche  die  Folgen  der  Gefässdurchtrennung  Ter- 
hindern  sollen:  der  radicalste,  fast  ebenso  gefährlich  wie  die  Pylorusausschnei* 
düng  selbst,  ist  der,  dass  man  das  Stück  Colon,  dessen  Mesenterium  abgetrennt 
wurde,  reseciren  solL  Der  zweite,  freilich  nur  (ür  gutartige  Stenosea 
passende  Weg  ist  der  von  Lauensteio  vorgeschlagene:  Man  soll  die  Serosa 
von  der  Hinterfläche  des  Pylorus  im  Zusammenhang  mit  den  ihr  anbafteiideo 
Adhäsionen  abtrennen  und  eine  Durchtrennung  des  Mesocolon  somit  umgeheo* 
Am  richtigsten  ist  es  wohl,  derartige  wirklich  carcinöse  VerwachsuogsftUe 
nicht  zu  operiren,  sondern  eine  Verbindung  des  Magens  mit  dem  Dünndarm 
anzulegen  (Gastroenterostomie»  Wölfler). 

Die  Operation  (Pylorusresection)  selbst  hat  im  Lauf  der  Zeit  eine  Reibe 
von  technischen  Veränderungen  erfahren.  So  scheint  es  in  der  That  richtiger, 
dass  man  (kydygier,  Czerny)  statt  des  Billroth'schen  Querschnittes  den 
Bauchdeckenschnitt  in  der  Linea  alba  führt.  Bei  der  Ablösung  des  Omeotam 
majus  et  minus,  welche  möglichst  an  dem  vorgezogenen  Magen,  vielleicht  nach- 
dem man  noch  nach  Madelong's  Vorschlag  die  Bauchwunde  durch  einige  pro- 
visorische Nähte  verkleinert  hat,  vorgenommen  wird,  gedenke  man  der  Gefahr 
der  Netzablösung  und  treibe  dieselbe  nicht  weiter,  als  für  die  Resection  absolut 
nothwendig  ist.  Keine  volle  Einigkeit  ist  noch  erzielt  über  die  Frage,  ob 
man  zur  Verhütung  des  Abfliessens  von  Magendarminhalt  den  Magen  und  das 
Duodenum  nur  von  Assistentenhänden  oder  durch  besondere  Compressorieo 
nach  der  Durchschneidung  zuhalten  lassen  solL  Im  Ganzen  scheint  doch  die 
Gefahr,  dass  durch  die  gebräuchlichen  Corapressorien  Absterben  der  comprimirteo 
Theile  herbeigeführt  werde,  nicht  gross,  und  so  empfiehlt  es  sich  wohl,  das 
man  eiuen  der  gebräuchlichen  Mechanismen  anwendet 

Rydygier  bedient  sieb  pL&tter  Eisenstabchen ,  welche,  out  GummirdbreQ  db 
durch  Gumtnifaden  gegeneinander  gehalten  werden.  Guasenbauer  hat  ein  der  Du poj tieft 
aoben  Da^msoheere  nacbgebildetes^  mi*^  wcichein  (Jummi  überzogenes  Ccmpn^ssoriaiEi  beonfe^ 
Am  einfachsten  haben  Czerny  und  Schede,  ersterer  daruh  einen  Gammi  ,  letzterer  dtuo^ 
Seidenfaden  den  Vcrschlus»  besergt  Kinen  complicirteren  Verschluss  wandte  Koeher  *• 
(CtrlbL  für  Cbir.  18S3.  No.  4b,),  Prae tisch  ist  auf  jeden  Fall  der,  welchen  Uydj^gior  de» 
Dioht  hcryorziebbaren  Duodenum  xu  Thcil  werden  lässt,  indem  er  einten  Seidenfad^ 
dnrch  Netz  und  Daodenalwand  fQhrt  und  durch  Ziehen  nach  entgegen geseUter  Richtung  dß^ 

aoiQ  spannt  und  verscbliesst. 
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Aach  die  Naht  hat  Modificationen  erfahren,  resp.  die  Schnitt führung 
darch  den  Magen.  So  hat  Rydygier  den  senkrechten  Schnitt  verworfen 
imd  fährt  denselben  schrägwinkelig  von  rechts  oben  nach  links  unten;  er  näht 
d&no  das  Duodenum  an  die  kleine  Curvatur  und  vereinigt  die  schräggestellten 
Wundränder.  Billroth  hat  sich  später  eines  ähnlich  schrägen  Schnitts  ohne 
Abknickung  bedient,  bald  von  rechts,  bald  von  links  oben  nach  der  umgekehrten 
Richtung,  je  nachdem  er  die  Absicht  hatte,  das  Duodenum  mit  der  grossen 
oder  kleinen  Curvatur  zu  vereinigen.  Solcher  Modificationen  sind  wohl  mancherlei 
je  nach  der  Ausdehnung  der  Neubildung  nöthig  und  eventuell  leicht  zu  com- 
biniren. 

Auch  über  das   Nahtmaterial   herrscht  keine  vollkommene    Einheit,    auf 
jeden  Fall  ist  es  nicht  so   wichtig,   ob   man  feine  Seide  oder  Catgut  nimmt. 
Bydygier  hat  letzter  Zeit   die  Czerny'sche  Art  der  Nahtführung  mit  fort- 
,  laafeDder  Naht  combinirt. 

\  §.  75.  Gastroenterostomie.  Unter  diesem  Namen  hat  Wölfler  eine 
I  Operation  in  die  Magenchirurgie  eingeführt,  welche  den  Zweck  hat,  das  im 
Pylorus  liegende  Hinderniss  der  Passage  dadurch  zu  beseitigen,  dass  er  den 
Magen  mit  einem  hohen  Dünndarmstück  in  fistulöser  Weise  vereinigt.  So  soll 
Galle  und  Pankreassaft  noch  auf  den  Darminhalt  wirken  können.  Eine  Anzahl 
Ton  Chirurgen  sind  diesem  Plan  bei  unheilbaren  Carcinomen,  wie  bei  Stenosen 
gefolgt  und  von  den  15  Operirten  sind  5  am  Leben  und  für  wechselnde  Zeit 
TOQ  ihren  Beschwerden  befreit  geblieben. 

Wolf  1er  schnitt  den  vorgezogenen  Magen  über  dem  Ansatz  des  Ligament, 
gastrocolicum  nahe  der  grossen  Curvatur  an  (5  Ctm.  langer  Schnitt).  Dann 
Sob  er  den  linken  Theil  des  Colon  transversum  auf  und  suchte  die  Plica 
duodeDOjejunalis.  Eine  40 --50  Ctm.  von  dieser  entfernte  Schlinge  mit  langem 
Mesenterium  wurde  dann  dem  Magen  angefügt  (Oourvoisier  verwendete  die 
durch  die  Mesenterial  platte  des  Quercolons  aufgesuchte  Flexura  duodeno-jejunalis). 
Indem  er  den  zuführenden  Theil  dieser  Schlinge  (den  rechten)  an  den  Magen 
tnnahte,  nach  rechts  von  dem  Magenloch,  spaltete  er  den  abführenden  Theil 
(links)  und  inserirte  die  Ränder  des  Magenlochs  an  das  Dünndarmloch.  Durch 
diese  Art  der  Zusammenfügung  wurde  verhindert,  dass  die  Galle  in  den  Magen 
einfioss.  Die  Naht  vereinigte  die  hinteren  Ränder  der  Magendarmwunden  durch 
innere  Ringnähte  mit  Seidenfäden,  während  an  dem  vorderen  Rand  die  Schleim- 
kautfläche  und  dann  Serosa  und  Muscularis  durch  modificirte  Lembert'sche 
Sähle  vereinigt  wurden. 

lieber  die  Gastroenterostomie  sind  in  den  letzten  Jahren  eine  ganze  Anzahl 
Ton  Mittheilungen  erschienen  (Socin,  Winslow,  v.  Hacker,  Hahn,  Rock- 
witz u.  A.)  und  würden  wir  die  Grenzen  unserer  Aufgabe  erheblich  über- 
schreiten, wenn  wir  im  einzelnen  auf  diese  Arbeiten  eingehen  wollten.  Wir  gehen 
kier  nur  auf  eine  Arbeit  etwas  näher  ein,  weil  in  derselben  statistische  Resultate 
^geben  sind  und  weil  sich  die  Arbeit  in  Beziehung  auf  Indication  und  Aus- 
ßhmng  der  Operation  sowie  in  Beziehung  auf  ihre  Endresultate  auf  eine  ver- 
kütnissmässig  grosse  Erfahrung  eines  Operateurs  (Lücke)  stützen  kann,  wir 
njeinen  die  Arbeit  von  Rockwitz. 

Rock  Witz  giebt  zunächst  eine  Statistik  von  21  von   ihm    zusammengestellten  Opera- 
tionen, wobei  er  zunächst  die  Operationen    der  Strassburger  Clinik    nicht  verwerthet.     Da- 
wch  wurde  die  Gastroenterostomie  17  Mal  ausgeführt  wegen    stenosirenden  Krebses,    4  Mai 
vei^n  narbiger  Strictar    des  Pylorus      Im  Ganzen  wurden    9   Fälle   gebeilt,    davon    r>    mit 
irehs.     Demnach  berechnet  R.    eine   Gesammtmortalität    von    57/2  pCt.    (auf   das    Carcinom 
iofflmen  64,7)      1 1  Fälle   starben   in   directem  Anschluss   an    die  Operation.     Die  Kranken 
mit  Biett  oaroindser  Striotar  worden  definitiv  geheilt.    Dagegen   ergaben   die   9  Falle   der 
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Str&sdburger  Clinik  (einer  wurde  noob  nach  Schluss  der  Arbelt  aasger&hrt,  velohd  ouf  ibcr 
S  Falle  refcrirt)  nur  einen  Todesfall  14  Tage  nach  der  Operation,  dagegen  keinoo,  ««)ob«r 
im  directen  Aiiscblass  an  die  Opera  ion  aufgetreten  wäre.  Bei  allen  äusserte  sich  dagefea 
der  direoto  Emfluas  der  Operation  in  günstiger  Weise 

Diese  Resultate  stehen  m  sehr  vortheilhaftem  Gegensatz  zu  deo  BesulUtca 
der  gesammten  Fälle  and  es  lohnt  wohl  einige  Mitt  hei  langen  aus  der  Arbeit 
zu  mttchon.  welche  sich  über  die  Grundsätze,  nach  welchen  man  in  der  Str&si- 
burger  Klinik  Gastroenterostomien  ausführt,  verbreiten.  Zunächst  hält  Rock* 
witz  die  Berechtigung  der  Operation  für  absolut  erwiesen.  Sie  vermag  schwer 
kranke  Menschen  dauernd  gesund  zu  machen,  (narbige  Stenose)  und  fristet 
schwer  kranken  Carcinösen  das  Leben  und  macht  es  erträglich.  Für  Carcinom 
ist  die  Operation  indicirt,  wenn  die  Resection  nicht  zulässig  erscheint.  Alle 
Operateure,  Billroth  voran,  sind  zu  der  Ueborzeugung  gekommea,  da» 
diese  nur  bei  relativ  kleinen  und  nicht  verwachsenen,  wenigstens  nur  iiebr 
massig  verwachsenen  Carcinomen  ohne  Drüsenmetastasen  vorzunehmen  ist.  Sie 
halten  zumal  Pankreas-  und  Leberverwachsnng,  sowie  grosse  Schwäche  (ta 
Kranken  als  Contraiodication. 

Für  die  Operation  ist  allgemeine  Vorbereitung  des  Kranken  (Bad,  absolute 
Reinigung,  dünne  Kost,  Abführung,  Auswaschung  des  Magens)  zwft^^kmässig- 
Der  im  allgemeinen  beste  Schnitt  ist  der  in  wechselnder  Ausdehnung  in  d^r 
Mittellinie  geführte  Hat  man  den  Bauch  eröffnet  und  sich  durch  Dntersacboiig 
von  der  Unausführbarkeit  der  Resection  überzeugt,  so  vermeide  man  unnöthige 
Isoiirungen  und  Ablösungen  in  der  Bauchhöhle.  Man  hole  sich  sofort  die  ent- 
sprechende anzunähende  Dünndarmschlinge.  R.  bezeichnet  das  Aufsuchen  der 
Plica  duodeno-jejunalis  als  eine  verhältnissmässig  schwierige  Leistung,  wi» 
wir  auf  Grund  eigner  Operation  bestätigen  können.  Trotzdem  ist  es  8ehf 
wünschenswerth,  wie  wir  gegen  Rock  witz  betonen,  eine  hohe  Schlinge  itJ 
linden*  Lauenstein  verlor  einen  Patienten  daran,  dass  er  eine  ganz  tieft 
Dünndarmschlinge  zur  Fistel  benutzte. 

Nach  Hahn 's  Mittbeilung  findet  man  leicht  den  Anfang  des  Jejnnum,  wenn  man  nil 
Zeigefinger  und  Daumen  der  rechten  Hand  den  auf  der  Wirbelsäule  liegenden  Theil  d« 
Pancreas  aafsacbt  und  die  Schtirige  ergreift,  welche  dicht  nach  links  hinübergeht  und  lii 
anzieht.  Folk^  sie  dem  Zug  nicht,  so  ist  es  der  Anfang  des  Jejunnm.  Man  geht  roo  di 
an  der  Schlinge  etwa  35  bis  40  Ctm.  weiter  and  näht  diesen  Thei!  in  der  beschriebcMi 
Weise  an  den  Magen. 

Rock  witz  räth  daher  langes  Suchen  zu  unterlassen  und  nur  eine  mögticl 
hohe  Dönndarmschlinge  /.u  nehmen,  welche  sich  leicht  annähen  lässt.  Er  ralh 
den  NothnageTschen  Thierversuch  zu  probiren  um  die  Ui3he  und  Richtung  der| 
Schlinge  zu  bestimmen.  Wenn  man  nämlich  den  Dünndarm  (Kaninchen)  mit 
einem  Kochsalzkry stall  reizt,  so  entstehen  Contractionen  nach  der  centralen 
Seite  der  Schlinge*  Diese  Schlinge  wird  nicht  durch  das  Colon  (Courvoisier 
V.  Hacker),  sondern  nach  dem  ursprünglichen  Verfahren  über  das  Colon  hinauf j 
nach   di*m   Magen  geschlagen    und    dort    mit    sehr    zahlreichen    d  ^ 

(Schleimhaut  und  Serosa)  Nähton  öxirL     R.    hält  dafür,  dass  es   wi^  :  _    >i 
die  Schlinge  so  anzuheften,  dass  ihre  Peristaltik  parallel  der  des   Magens  vo9 
links  nach   rechte  verläuft.     Vielleicht  lässt  sich  auch   diese  Richtung  durrli 
den  NothnageTschen  Versuch   festxStellen,     Bei  gestörter  Peristaltik   leistet 
die  Magen  pumpe  öfter  gute  Dienste 

Mit  Ausnahme  der  Bemerkungen   über  die  Wahl   der   Dünndarmscl 
bei  welcher  wir  auf  Grund  des  oben  Angeführten    dabei    bleiben,    dass 
Jejunumschlinge  sehr  wünschenswerth  erscheint,  können  die  MittheiluQgen  4 
Strassburger  Klinik  in  der  Folge  als  Richtschnur  für  die  Operation  dienen. 
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Von  verschiedenen  Chirurgen  ist  auch  empfohlen  worden,  bei  impermeabler 
carciaöser  Stenose  eine  ErnährungsGstel  des  Jejunum  anzulegen  (Jejunostomie) 
(Goldisy-Bird,  Piarve,  Gould,  Maydl).  Wir  halten  jedoch  die  Vorzüge 
des  eben  geschilderten  Verfahrens  für  so  ausser  ordentlich  gross,  dass  wir  diese 
noch  dazu  in  den  bekannt  gewordenen  4  Fällen  bald  zum  Tod  führende  Opera- 
tion nicht  empfehlen  können. 

Aber  auch  noch  auf  anderem  Wege  hat  man  versucht,  Geschwüren  und 
Verengerungen  im  Pylorus  beizukommen  und  sie  direct  zu  beseitigen.  So  hat 
Loreta  in  einigen  Fällen  von  narbiger  Strictur  dieselbe  nach  einem  Schnitt 
in  den  Magen  von  da  aus  mit  dem  Finger  und  mit  Sonden  mit  günstigem 
Erfolg  erweitert;  Hahn  hat  dasselbe  bei  einem  inoperablen  Pyloruscarcinom 
mittelst  Bougies  gethan,  auch  versuchte  er  eine  Erweiterung,  indem  er,  ohne 
den  Hagen  zu  eröffnen,  die  Schleimhaut  desselben  mit  dem  Finger  in  die  enge 
Stelle  einstülpte. 

Heineke  und  Mikulicz  spalteten  den  entzündlich  verengerten  Pylorus 
der  Länge  nach  und  vernähten  ihn  in  querer  Richtung,  v.  Hacker  hat  auf 
Grand  einer  Anzahl  von  Beobachtungen  aus  der  Bill roth'schen  Klinik  darauf 
hingewiesen,  dass  es  Falle  von  Stenosen bildung  am  Pylorus  nicht  carcinöser 
Natnr  giebt,  welche  also  der  Heilung  nach  einer  der  letztgedachten  Methoden 
MgingUch  sind,  und  dass  der  Magen  durch  Verwachsungsstränge  bis  zur  Stenose 
abgeknickt  werden  kann.  In  solchen  Fällen  lassen  sich  Heilungen  durch 
Lösung  dieser  Stränge  erzielen. 

Auch  für  die  Excision  von  Neubildungen  und  Geschwüren  hat  Czerny 
Vorschläge  gemacht  und  ausgeführt.  Man  soll  für  den  Fall  eines  Geschwürs 
den  Hagen  quer  auf  seine  Längsachse  anschneiden,  das  Geschwür  excidiren, 
die  Schleimhaut  nähen  und  dadurch  den  Defect,  sowie  schliesslich  die  Magen- 
wunde  verschliessen.  Gelingt  die  Excision  des  Geschwürs  nicht,  so  soll  man 
ein  elliptisches  Stück  aus  der  Magenwand  ausschneiden  und  den  Defect  durch 
Naht  verschliessen 

§.  76.  Die  Passagestörungen  im  Bereich  des  Darmcanals  sind  sehr  mannig- 
facher Art.  Eine  Gruppe  haben  wir  bereits  in  dem  vorhergehenden  Capitel 
berührt.  Zu  ihr  gehören  alle  die  Hindernisse  im  Innern  des  Rohres,  welche 
man  als  Fremdkörper  bezeichnen  kann,  so  die  Fremdkörper,  welche  durch 
Verschlucken  dorthin  gelangen,  wie  die  dort  entstandenen,  die  Darmsteine, 
ond  die  sich  allmälig  anhäufenden  und  schliesslich  durch  ihre  Masse  unentfern- 
bur  werdenden  Kothklumpen.  Weiter  wären  da  aufzuzählen  die  in  einzelnen 
Fülenzum  Hinderniss  der  Entleerung  gewordenen  Klumpen  von  Spulwürmern. 
Aach  Gallensteine,  welche  in  den  Darm  gelangt  sind,  führen  zuweilen  Ob- 
sbuction  und  completen  Verschluss  des  Darmes  herbei. 

An  die  Fremdkörper  würden  sich  zunächst  anschliessen  die  Neoplasmen 
md  hier  vor  allem  die  bald  mehr  fibrösen  oder  sarcomatösen,  bald  der 
Papillären  Form  angehörigen  Polypen.  Auch  der  in  ähnlicher  Weise 
wirksamen  submucösen,  sich  in  den  Darm  umstülpenden  Lipome  müssen  wir 
hier  gedenken  Bei  letzteren  Geschwulstformen  kommen  meist  noch  besondere 
(Jmstande  hinzu,  um  zum  vollständigen  Verschluss  zu  führen,  denn  ohne  solche 
b*t  sich  ja  entsprechend  der  Geschwulst  im  Darm  meist  auch  eine  Ektasie 
gebildet.  Hinzukommende  Anhäufung  von  hartem  Koth,  vor  allem  aber  die 
dorch  den  Polypen  zuweilen  verursachte  Invagination  bewirkt  dann  erst 
FoUkommenen  Verschluss.  Dann  kommen  die  anderweitigen  Geschwülste,  Sar- 
oome,  Carcinome.  Letztere  werden,  wie  überhaupt  die  Canalstörungen  des 
oiiteren  Darmendes,  noch  besonders  besprochen  werden   bei  den  Krankheiten 

Ktfaif,  Chlruifie.    &.  Aafl.    Band  II.  ^'^ 
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des  Recttiin.     Sie  alle  bedingen  mit  Ausnahme  der  allerdings  nicht  häufiger, 

aber  doch  auch  bei  ihnen  einmal  vorkommenden  verhältnisbraässig  rasch  ein- 
treteuden  Invcigiiiation  (siehe  unten),  meist  eine  allmälig  kommende  Obstruction 
und  tühren  allerdings  schliesslich  wohl  auch  zum  Verschluss,  doch  köoneo 
besonders  bei  den  Carcinoraon  ulcerative  Processe  im  Verlauf  wieder  eine  bo- 
sehräiikte  Durchgängigkeit  h<Tbei führen.  Nicht  selten  compliciren  sie  sich  nach 
eini^elretener  Ulcenition  mit  Perforation  der  Darrawand,  mit  secundärer  Eiterung 
und  Communication  des  geschwiirigen  Neoplasmas  durch  eine  Fistel  mit  den 
Bauchdeuken,  mit  einem  andern  Darm,  mit  der  Blase  u,  s.  w. 

Aber  anch  andere  Strictur  matrhendo  Neoplasmen,  wie  einfach  entzündlich« 
Processe  gehören  hierher,   so  die  Gtimniiknoten  des  E)arras  und  die  Toberkel, 
so  wie  ferner  die  Geschwüre,  besonders  dysenterische,  typhöse  etc.^  welche  bei 
Gelegenheit  der  mit  der  Heilung  eintretenden  Schrumpfung  Verengerung  und 
Verschluss  des  Darmlumens  herbeiführari  können.     Verschiedenfach  sind  $(.*hon 
bei  soh  hen  durch  Narbenschrumpfung  entstandener  Stonoseo  die  Patienten  durch 
ßcsection  der  narbigen  Abschniile  geheilt  worden.  Maydl  hat  zweimal  den  Darm 
in  der  Gegend  der  lleocoecal  Klappe  (Coeeum)  und  Ende  des  lleura  wegen  narbiger 
Verengerung  resrcirt  und  durcli  VerDähung  des  Colon  ascendens  mit  dem  Dünn- 
darm die  Darmcirculation  wieder  hergestellt  und  zwar  mit  glücklichem  Erfolg 
für  die  Opcrirten     v.  Hacker  hat  in  einem  solchen  Fall  die  ringförmige  Darm— 
slrirtur  Ismgs  gespalten  und  die  Wunde  in  quer<T  Richtung  vernäht,  also  die  voc^ 
Hein  icke  lür  die  Pylorusverengerung  empfohlene  Operation  mit  Glück  ausge- 
führt.    Neben  dem  Darm  gelegene   Neoplasmen,   besonders  vom    Uterus,   decm 
Ovarien  u.  s.   w.   ausgehende  Geschwülste   machen  nicht  sehen  Erscheinunget^ 
von  Obstruction.    Dass  sich  solche  Erscheinungen  zu  vollständiger  Stenose  her- 
ausbilden, ist  gerade  nicht  sehr  häufig.    Meiät  ist  dann  die  Verschiebung  uncJ 
Knickung  des  Darms  oder  die  Corapression  desselben  zwischen  Geschwulst  uncJ 
einer  Wandungspartie  des  Bauches  zu  beschuldigen. 

Nicht  immer  ist  es  möglich,  die  Neoplasmen  des  Darmes,  welche 
Strictur  und  Stenose  desselben  bedingen,  zu  diagnosticiren.  Sehen  wir  hier 
von  den  Rcctatcar(  inomen  ab,  so  sind  der  Lage  nach  die  Neoplasmen  de» 
Dickdarms  noch  am  ehesten  der  Diagnose  zugänglich;  sie  liegen  in  den  Darra- 
beingruben,  in  den  Weichen  und  in  einer  queren  zwischen  Epigastrium  und 
Nabel  sich  erstreckenden  Linie  (Colon  transversum),  während  die  Dünndarm- 
gcschwülsto  die  Gegend  am  Nabel  und  unterhalb  desselben  bis  in  das  Becken 
hinein  auch  seitlich  nach  dem  Hypogastrium  einnehmen.  Doch  darf  man  sich 
an  diese  aus  der  normalen  Lage  der  Intestina  entnommenen  Anhaltspunkte 
nicht  streng  halten,  denn  die  Darmgeschwulst  sammt  dem  Darm  vermag  ja 
leicht  eine  pathologische  Lage  einzunehmen.  Ein  Theil  der  Geschwülste  zeichnet 
sich  entsprechend  den  eben  angedeuteten  Verhältnissen  durch  oberflächliche 
Lage  aus,  so  obcrfläehlich,  dass  man  zweifelhaft  werden  kann,  ob  es  sich  nicht 
um  Wandungsgcst  hwulsto  handelt.  Daneben  ist  ein  geradezu  charaeteristischts 
Symptom  für  eine  Anzahl  von  Fällen  die  extreme  Beweglichkeit,  durch  welche 
sich  unter  Umständen  die  Diagnose  allein  stellen  lässt.  Vermag  man  Wander* 
niere  auszuschliessen,  so  giebt  es  keine  Geschwulst,  ausser  etwa  noch  einzelne 
mobile  Netztumoren,  welche  nicht  nur  der  untersuchenden  Hand  so  leicht  ent- 
schlüplt,  sondern  auch  vom  Betasten  ganz  unabhängige,  hei  einer  Bewegoog, 
nach  einer  Mahlzeit,  eintretende  Ortsveränderungen  zeigt,  gleich  dieser  Attf 
der  anderen  Seite  kann  aber,  wie  Schede  kürzlich  hervorgehoben,  die  Diagnose 
ausserordentlich  erschwert  und  unmöglich  werden,  wenn  die  Geschwulst  mit 
den  Bauchdecken   verwächst.     Fehlen  in  solchem   Falle  schwere  Zeichen 
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ObstnictiOQ  und  anderweitige  auf  Darmerkrankung  zu  beziehende  Symptome 
wie  Blutung,  so  wird  man  den  Tumor  für  einen  von  der  Bauchwand  ausgehen- 
den halten. 

Nicht  selten  gesellen  sich  aber  functionelle  Störungen  zu  diesen  Geschwülsten. 
Charakteristisch  sind  langsam  zunehmende  colikartige  Schmerzen,  welche  sich 
mit  Unregelmässigkeit  der  Stuhlentleerung  combiniren.  Zunächst  Stuhlver- 
stopfong,  dann  plötzliche  reichliche  Eotleerungen,  denen  wirkliche  Diarrhöen 
folgen,  wechseln  später  mit  Erscheinungen  von  Darmstenose,  welche  oft  so 
beginnen,  dass  sich  Tympanites  oberhalb  der  verengerten  Stelle  ausbildet. 
DazQ  kommt  noch  der  Abgang  von  Blut,  eiterigschleimigen  Massen,  Gewebs- 
stücken. 

Treten  alle  diese  Erscheinungen  ganz  allmälig  sich  steigernd  ein  und 
kommen  die  Kranken  dabei  sehr  herunter,  so  ist,  zumal  wenn  man  noch  eine 
mobile  Geschwulst  fühlt,  die  Diagnose  ziemlich  sicher  zu  stellen.  Ueber  die 
Zeit  der  Entwickelung*  einer  Reihe  von  Geschwülsten  des  Darms  wissen  wir 
noch  wenig.  Gewiss  giebt  es  adenomatöse  Tumoren  des  Darms,  welche  sehr 
langsam  wachsen,  so  dass  sie  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  bis  zu  dem  Zeit- 
iRmkt  brauchen,  in  welchem  Stenose  eintritt.  Man  darf  also  nicht  bei 
langer  Dauer  und  sehr  langsamer  Steigerung  der  Beschwerden 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  ein  Darmcarcinom  handeln  könne. 

Unzweifelhaft  ist  angesichts  der  schweren  Erscheinungen  von  Darm- 
stenose, welche  sowohl  Narben  nach  entzündlichen  Processen  im  Darm  als 
&Qch  Neoplasmen  hervorzurufen  pflegen,  chirurgische  Hülfe  als  die  einzig 
wirksame  zu  bezeichnen.  Als  eben  so  sicher  mnss  man  annehmen,  dass  die 
Bildung  einer  Kothfistel  für  die  gedachten  Canalisationshindernisse  in  sehr 
unvollkommener  Weise  den  Schaden  beseitigt  und  in  einer  Reihe  von  Fällen 
-  wir  erinnern  an  die  hoch  oben  gelegenen  Dünndarm  Verengerungen  —  kaum 
uf  die  Dauer  das  Leben  zu  erhalten  vermag.  So  ist  es  denn  begreiflich, 
dass  man  im  Laufe  der  letzten  Jahre  der  Frage  radikaler  Beseitigung  dieser 
n  Darmstenose  führenden  Krankheiten  näher  getreten  ist.  Man  hat  krank- 
hafte Darrostücke  (Neoplasmen)  durch  Resection  entfernt  und  die  gesunden 
Darmwandungen  vereinigt  (Gussenbauer,  Czerny,  Baum  u.  A.),  oder  nach 
der  Exstirpation  eines  Dickdarmstücks  das  obere  Ende  in  die  Bauchwunde 
Als  After  eingenäht  (Martini,  Gussenbauer).  Koeberle  hat  sogar  ein 
iwei  Meter  langes,  durch  multiple  Stricturen  unwegsam  gewordenes  Dünn- 
dannstück  excidirt,  die  gesunden  Enden  in  die  Bauchwand  eingenäht  und 
Bubträglich  den  künstlichen  After  zur  Heilung  gebracht.  Wir  sehen  hier 
daTon  ab,  die  Technik  der  gedachten  Operation  zu  beschreiben.  Die  Methode 
to  Resection  carcinöser  Darmstücke  ist  ja  eben  erst  in  der  Ausbildung  be- 
griffen, sie  lehnt  sich  im  Wesentlichen  an  die  Methode  der  Excision  brandigen 
Dttmes  bei  Brucheinklemmung,  und  wir  werden  dort  die  moderne  Technik 
sckildem  müssen,  auf  welche  Beschreibung  wir  den  Leser  verweisen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Schede  (1884)  sind  von  19  wegen 
Dirmcarcinom  resecirten  Patienten  zunächst  die  5,  welche  bei  bestehendem 
IUqs  operirt  wurden,  gestorben.  Schede  ist  daher  mit  Baum  der  Ansicht, 
0^  soll  während  dieses  Stadiums  des  Ileus  keine  Resection,  sondern  höch- 
8ten8  vorerst  einen  künstlichen  After  machen,  da  die  Kranken  in  diesem  Zu- 
^de  keine  langdauernde  eingreifende  Operation  ertragen.  Im  Ganzen  haben 
^Q  den  19  Operirten  8  Menschen  zunächst  die  Operation  überstanden,  und 
^oa  diesen  sind  wieder  4  bald  an  Recidiven  gestorben.  Ein  Patient  Schede's 
stvb  fast  ein  Jahr   nach    der  Operation  eines  mit  den  Decken  verwachsenen 
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Krebses  an  Pneumonie  ohne  Recidiv.  Billroih  hebt  mit  Rocht  die  relat 
bessere  Prognose  hervor,  welche  die  Rosection  des  beweglichen  Dickd&ri: 
(Colon  transversum)  gegenüber  den  weniger  beweglichen  Gebieten  (Col 
ascendens,  Coecum,  Colon  descendens)  bietet.  Die  Verziehang  des  Dan 
sammt  seinem  Mesenterium  ist  so  sehr  viel  schwerer  na(^h  Operation  an  de 
nur  durch  kurzes  Mesenterium  fixirten  Darm.  Auch  mir  ging  ein  Patiei 
dem  ich  Coecum  und  ein  Stück  Colon  ascendens  resecirte,  an  nachtraglicli 
Necrose  des  Darms,  weiche  durch  Zerrung  des  Mesenteriums  herbeigefüli 
war,  zu  Grunde. 

Wenn  man  nun  auch  die  Resection  mit  nachträglicher  Vereinigung  d 
resecirten  Enden,  oder  für  den  Fall  von  ringförmiger  Narbenstrictur  die  Lang 
Spaltung  derselben  mit  folgender  Quernaht  (Hei nicke,  Hacker)  als  ideali 
Verfahren  hinstellten  muss,  so  ist  es  doch  angesichts  der  Thatsathe,  da 
diese  Eingriffe  nicht  überall  ausreichend  sind,  begreiflich,  dass  die  neuer 
Chirurgie  noch  nach  an<ieren  Verfahren  gesucht  hat,  um  die  fraglichen  Leide, 
zu  heilen  oder  zu  mildern.  Wenn  wir  die  verschiedenen  Verfahren  zusammen 
stellen,  so  würden  etwa  folgende  in  Frage  kommen: 

1.  Spaltung  einer  ringförmigen  Narbenstrictur  mit  querer  Naht  (Hei 
nicke,  v.  Hacker). 

2.  Rcseciion  des  kranken,  sei  es  einfach  ulcerirten  oder  narbig  steno 
sirten,  sei  es  des  neoplastischen  Darmstücks  mit  nachfolgender  Naht  der  beide( 
Darmenden. 

3.  Die  Resection  des  kranken  Darmstücks  mit  Verzicht  auf  die  Vei 
einigung  desselben,  welches  durch  irgend  einen  Grund  (Nothwendigkeit  rasche 
Beendigung  der  Operation,  Unmöglichkeit  ohne  schwere  Zerrung  des  Dann 
und  Verletzung  des  Mesenteriums  etc.  die  Darmschlingen  zusammen  zu  bringei 
wie  das  zumal  am  Colon  denkbar  ist)  motivirt  wird. 

In  solchem  Falle  kann  es  sich  empfehlen,  entweder  die  beiden  Dam 
stücke  offen  heraus  in  die  Wunde  der  Bauchwand  zu  nähen  oder  nur  da 
obere  Ende  zu  vernähen,  das  untere  durch  Einstülpung  und  Naht  zu  vei 
seh  Hessen  und  zu  versenken  (vergl.  Colotomie). 

Während  die  geda(  hten  Operationen  darauf  hinausgehen,  die  Krankhe 
direct  zur  Heilung  zu  bringen,  so  haben  wir  noch  zwei  weitere  Operation« 
welche  zunächst  wenigstens  nur  davon  ausgehen,  die  bestehenden  Beschwerde 
der  Darmstenose  zu  beseitigen,  und  zwar  zunächst  durch: 

4.  Bildung  eines  künstlichen  Afters,  einer  Kothfistel  jenseits  (centra 
wärts)  von  dem  Hinderniss,  sei  dies  nun  ein  entzündliches  rosp.  eine  Narb 
sei  es  ein  Carcinom  oder  eine  andere  Geschwulst.  Diese  Operation  soll 
nur  dann  gemacht  werden,  werm  die  grosse  Ausdehnung  der  Erkrankung,  d 
Verwachsung  des  Kranken  mit  Nachbarorganen  (Darm,  Bauchdrüsen  et( 
jede  Möglichkeit  der  Kntfernung  ausschliessen.  Denn  der  Eingriff  scha' 
immerhin  sehr  abnorme  Zustände  der  Kothentleerung,  welche  für  den  Fa 
das.s  die  Krankheit  im  Colon  liegt,  freilich  wenigstens  noch  günstige  Erna 
rungsverhältnisse  zu  erhalten  im  Stande  sind,  während  bei  der  Anlage  ein 
Dünndarmfistel  auch  diese  leiden.  Unter  Berücksichtigung  solcher  Verhältnis 
sind  die  modtTnen  Bestrebungen  sehr  anzuerkennen,  welche  von  ähnlichf 
Princip  ausgehen,  wie  bei  der  Ausführung  einer  Gastroenterostomie,  indem  i 
beabsichtigen,  das  Hinderniss  umgehend,  einen  jenseits  und  einen  diesse 
(central  und  peripher)  von  demselben  gelegenen  Darratheil  in  Verbindung 
bringen  und  also  eine  Darmanastomose  zu  bilden. 

5.  Die  Bildung  einer  Darmanastomose  gründet  sich  in  ihrer  Ausfal 
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barkeit  darauf,  dass  Menschen  zuweilen  sehr  wohl  existirea  können,  wenn  sie 
eine  Communication  zweier  aneinander  liegender  Darmstücke  nach  Verwach- 
sung and  entzündlicher  Zerstörung  ihrer  Wand  erlitten  haben.  Man  hat  davon 
im  Amerikanischen  Kriege  Gebrauch  gemacht,  indem  man  bei  Verletzung 
zweier  nebeneinander  liegender  Darmschlingen,  um  doppelte  langdauernde 
Mt  zu  vermeiden,  die  beiden  Löcher  der  Darmwände  aufeinander  nähte. 
Bei  Darmstenosen  hat  sie  zuerst  Maisonneuve  (s.  bei  Deiageniere,  Etüde 
critique  sur  les  diflferents  traitements  etc.,  Gaz.  des  Hopitaux  1887.  No.  81) 
emplohlen  und  ausgeführt  (Albert).  In  Deutschland,  Oesterreich  hat  sie 
zuerst  Billroth,  und  von  Hacker  dann  zweimal  mit  günstigem  Er- 
folge, einmal  bei  narbiger  Strictur,  einmal  bei  Neoplasma  ausgeführt. 
Die  Operation  machte  er  in  der  Art,  dass  er  Dickdarm  und  Dünndarm, 
nachdem  die  entsprechenden  Gebiete  leer  gestrichen  und  abgeklemmt  waren, 
längs  einschnitt  (4  Ctm.)  und  die  Löcher  durch  fortlaufende  Suhleimhaut- 
naht  und  musculär- peritoneale  Knoplnaht  vereinigte.  Er  versuchte  eine  Ver- 
engerang der  nach  der  Erkrankung  hin  gelegenen  Theile  des  Colon  dadurch, 
dass  er  peritoneale  Längsfalten  in  dasselbe  nähte. 

Es  kann  kein  Zweifel  sein,  dass  eine  derartige  Anastomosenbildung,  wenn 
sie  möglich  ist,  wie  beispielsweise  bei  Erkrankungen  des  Dünndarms  oder  der 
Gegend  der  Ileocoecalklappe,  unter  Umständen  auch  einmal  des  beweglichen 
Theiles  des  Dickdarms  grosse  Vorzüge  hat  vor  dem  Anus  praeternaturalis.  Ist 
das  Leiden  nur  ein  entzündliches,  so  stellt  sie  bei  dem  Operirten  annähernd 
normale  Verhältnisse  her,  handelt  es  sich  um  ein  Neoplasma,  so  ist  die  palliative 
Leistung  eine  solche,  welche  die  Kranken  vor  dem  Nachtheil  der  Kothfistel 
schützt.     V.  Hacker  hält  die  Operation  vorläufig  für  indicirt: 

1.  bei    penetrirenden    Verletzungen    nebeneinander    liegender    Darm- 
schlingen ; 

2.  bei    narbigen    Stricturen     des    Darmes    mit    ausgebreiteten    Ver- 
wachsungen; 

3.  bei    malignen,    inoperablen  Darmtumoren.    —    Die  Zukunft    muss 
über  die  Leistungsfähigkeit  dieser  Operation  entscheiden. 

§.  77.  Eine  ziemlich  häufige  Störung  innerhalb  des  Darmrohrs  wird 
berbeigeführt  dadurch,  dass  sich  eine  Partie  des  Darms  in  eine  andere 
einstülpt. 

Die  Invagination,  Intussusception  kommt  verhältnissmässig  am 
l^&ufigsten  in  der  Zeit  vom  1.-4.  Lel'cnsjahre  vor.  Nach  Smith  soll  die 
gröaste  Frequenz  in  das  Alter  von  3—6  Monaten  fallen,  aber  sie  wird  aurh 
Dicht  selten  im  späteren  Lebensalter,  häuCger  bei  Männern  als  bei  Frauen 
beobachtet  (Duchaussoy,  Smith).  Wir  entlehnen  der  Arbeit  von  Trevos 
öntestinal  obstruction,  Lond.  1884)  noch  einige  für  die  Beurtheilung  dieser 
Form  von  Darmerkrankung  sehr  wichtige  Bemerkungen.  Die  Invagination 
ist  eine  verhältnissmässig  sehr  oft  auftretende  Störung  der  Darmcirculation. 
Sieht  man  von  den  congenitalon  Formen  und  von  Hernien  ab,  so  sind  unter 
ißn  als  ,,Ileus''  bekannten  Darmcirculalionsstörungen  etwa  30  '7^  durch  In- 
vagination verursacht.  Auch  Treves  ist  der  Meinung,  dass  die  Störung  am 
^figsten  im  ersten  Lebensjahre,  darnach  am  häufigsten  im  Alter  zwischen 
•'^O  und  40  Jahren  auftritt.  Sie  betrifft  bald  ganz  Gesunde  plötzlich,  bald 
gehen  dem  Zufall  länger  dauernde  Durchfälle,  Coliken  etc.  voraus.  Zuweilen 
eitsteht  auch  eine  Invagination  nach  Contusion,  nach  einer  heftigen  Anstron- 
Ping,  nach  Ueberladen  der  Därme  mit  unverdaulichen  Gegenständen,  z.  B. 
nach  dem  Essen  vieler  Hirschen    sammt    deren  Steinen.     Die  Entstehung  des 
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Leidens  bei  Polypen  im  Darm  haben  wir  bereits  erw&hnt,  kommen  aber  imteo 
noch  einmal  darauf  zurück.  Bedingungen  für  die  Entstehung  der  Invaginatkn 
sind  Fixation  eines  unteren  weiten  Darmstäcks,  in  welches  eii 
oberes  mobiles  bei  starker  peristaltischer  oder  Erschätternogs 
bewegung  sich  einstülpt. 

Die  Einscheidong  geht  entweder  so  vor  sich,  dass  ein  oberes  in  ein  unteres  Dirmatle 
hineinsinkt  and  das  Mesenteriom  nachzieht,  oder  es  gelangt  umgekehrt  ein  onterei  in  d 
oberes.  Die  letztere  Form  kommt  fast  nie  für  sich  allein  vor  und  ist  von  geringer  palki 
logischer  Bedeutung.  Uebrigens  hat  Duchaussoy  eine  Anzahl  solcher  Fälle  mitfi 
theilt  und  ihr  Vorkommen  der  relativen  Häufigkeit  nach  berechnet.  Treves  bat  künlic 
das  Vorkommen  einer  schweren  aufsteigenden  und  einer  desgleichen  absteigenden  bei  eiaei 
Kinde  beschrieben. 

Die  ersteren,  die  einfachen  absteigenden  In  vaginationen  sind  h 
weitem  am  häufigsten  (etwa  9:1).  Sie  betreffen  den  Dünndarm  oder  de 
Dickdarm  resp.  beide  zugleich.  Die  Invagination  am  Dünndarm  findet  fts 
stets  am  Ende  des  Ileum  statt  und  zwar  scheidet  sich  entweder  ein  Tbd 
des  Ileum  in  den  andern  ein  oder  das  Uoum  stösst  gegen  die  Valvola  Bia 
hini,  stülpt  sie  vor  sich  her  und  mit  ihr  das  Coecum  und  Colon  mehr  weoige 
ein,  selten  drängt  sich  das  Ileum  nar  zwischen  die  Klappe  durch  und  im 
mit  dem  Coecum  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Sehr  oft  beginnt  au('h  die  Ein 
stülpung  mit  der  des  Caput  coli  in  das  Colon,  setzt  sich  dann  nach  den 
Rectum  hin  fort  und  zieht  die  einzelnen  Abtheilungen  des  Colon  nach  sieb 
Häufiger  sind  dann  wieder  die  Invaginationen  in  den  tiefen  Theilen  de; 
linken  Partien  des  Dickdarms,  und  zwar  stülpt  sich  hier  sehr  oft  das  Rec 
tum  oder  die  Flexur  in  das  Rectum  ein  und  kommt  wohl  auch  im  Anus  nn 
Vorschein. 

Treves  berechnet,  dass  in  30pGt.  der  Dünndarm  allein,  in  44pOt.  das  Ileum  mit  dei 
Coecum,  in  SpCt  Ileum  und  Colon,  in  ISpCt.  das  Colon  invaginirt  war.  Die  letzteren  Fall 
sind  mehr  chronisch. 

Fig.  20. 


MaHtdannTorfall  («rh^matixrh' . 
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Am  einfachsten  ist  das  Verhältniss,  wenn  sich  aus  dem  Anus  das 
insserste  Stack  des  Rectum  umgestülpt  hervordrang.  Wir  werden  diesen 
Prolapsus  recti  bei  der  Besprechung  der  Mastdarmkrankheiten  wiederflnden. 
Hier  geben  wir  nur  ein  scheniatisches  Bild  desselben.  Der  aus  dem  Rectum 
her7orragende  Wulst  enthält  die  Darmwand  zweimal. 

Als  Ursache  für  schwere  Canalisationshindernisse  ist  der  „Prolapsus  recti*' 
noch  nicht  beobachtet  worden.  Die  im  Darm  selbst  stattfindenden  Invagi- 
nationen  enthalten  immer  den  Darm  in  drei  Cylindern,  der  Scheide  b  und 
dem  eingescheideten  Darmstück  a,  dessen  Lumen  trichterförmig  in  das  der 
Scheide  mündet.  Dringt  die  invaginirte  Partie  aus  dem  Anus  hervor,  so  be- 
steht sie  vor  demselben  ebenfalls  nur  aus  dem  doppelten  Darm.  Nun  kann 
sich  aber  die  Invagimtion  nochmals  in  eine  andere  mit  ihr  zusammen- 
hängende Darmpartie  um.^tiilpen,  sodass  sich  dann  in  der  GoschwuKt  die 
Darmwände  fünfmal  wiedcriinden.  Solche  verdoppelte  Invaginationcn  smd 
im  Gebiet  des  Colon  transversum,  descendens  und  der  Klexur  g»'sehen  wor- 
den. Auch  verdreifachte  Invaginationcn  sollen  vorgekommen  sein  (7  Darm- 
wände). 

Die  LaiMce  des  invaginirten  StQekes  ist  sehr  wechselnd.  Mit  dem  Darm  ist  das  Mesen- 
teriom  eingestQlpt  und  in  seiner  Form  verändt-rt,  gespannt,  gedehnt,  veidrvht,  gefaltet  o.  s.  w. 
Dadurch  erfahrt  der  härm  selbst  nicht  selten  eine  Krümmung,  eine  Knickung,  un*!  ''as  i  uroen 
wird  nach  der  Seite  des  spannenden  Mcsentcrii  spaltförmig  verzogen  und  dadurch  Vfn-ngt. 
Dio  Schleimhaut  des  in  das  untere,  meist  anatomisch  nicht  veränderte  Üarrostuck  hinein- 
meheoden  invaginirten  Theils  (Blutwurst,  Gruveilhier),  ist  meist  g« schwellt,  blut- 
loth  geiErht,  sondert  zuweilen  blutigen  Schleim  ab.  Der  Theil  des  Darmes  oberhalb  des  in- 
yifinirten  ist  dagegen  im  Stadium  der  Congestion,  der  entündlichen  Erweichung.  Fast  immer 
ist  er  ausgedehnt  und  enthält  Gas,  blutigen  Schleim,  zuweilen  auch  grössere  Mengen  einer 
doirh  Blnterguss  braunroth  gefärbten  Flüssigkeit.  Selten  finden  sich  da  grössere  Mengen 
Koth  angehäuft 


Fig.  21. 


Sinfaehe  loTagimtion  TieheiiMtisoh). 


Doppelte  InTaglnation  (iicheinatlsoh). 


Eine  Invagination  kann  sich  wieder  lösen  oder  sie  kann  bei  nicht  zu  grosser  Ausdehnung 
^Qt  werden,  dadurch,  dass  sich  die  serösen  Wandungen  des  inneren  und  mittleren 
v'uiders  aneinander  legen  und  miteinander  verwachsen.  Schon  durch  die  Einstülpung  an 
^^  die  dabei  stattfindende  Gompression  des  Darms  wie  die  Hemmung  der  Circulation, 
^elebe  als  Folge  der  abnoimen  lieschafTenheit  des  Mesenteriums  entsteht,  weiter  aber  durch 
^e  adhäsive  Verwachsung  der  serösen  Platten  entwickelt  sich  immer  ein  gewisser  Grad  von 
^iosehnürang  des  invaginirten  Stückes.  In  Folge  davon  tritt  entweder  nun  Neigung  zu  par- 
Heller  Uleeration  im  Bereich  der  Schleimhaut  desselben  ein,  eine  Ulceration,  welche  hier 
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ICaIS       I 


»atürtich  Icicbt  den  septischen  Charakter  .lunimml  und  nach  PcrforaMon  des  inTaginirtcn  wf 
das  iDva^nircDde  Stück  übergehen,  auch  dieses  zerstören  uBd  so  eqf  Eotsteban^  ron  diffaser 
Peritonitis  resp,  von  omschriebenen  mit  dem  Darm  commiinicirenden  Wandungaabscesssn  und 
itchliessHch  xq  nacb  Aussen  dringenden  Kothfisteln  fuhren  kann»  oder  es  kommt  zur  Nee  rot« 
eines  grosseren  oder  kleineren  Stuckes  des  Darms. 

Diese  Neorose  tritt  zuweilen  sehr  a^ut  ein,  sie  wurde  schon  nach  6  Tagen  beobaebtei, 
meist  dauert  es  länger^  bis  zu  C  Monaten.  L>ie  adhäsive  Entzündung  an  der  InvagiDationj- 
nUUe  sorgt  dafür,  dass  sieh  der  Sequestrationsproceas  innerhalb  des  Darms  rolUiebcc 
kann»  dass  die  Bauchhöhle  unter  günstigen  YerhältDissen  nicht  davon  berührt  wird«  und  «o 
kommt  es,  dass  relati?  viele  Menschen  nach  erner  solchen  Darm  roh  rnecr  ose  mit  dem  Le^ß 
davon  kommen. 

Duchaussoy  erzählt  einen  Fall,  in  welchem  binnen  3  Jahren  8  Darmstüeke,  sasaAi 
etwa  12'  lang,  ausgestossen  und  bei  der  allerdings   erst  spat  erfolgten  Section    keine  e: ' 
liehe  Vcrändeniiigen    in    der   Bauchhöhle    gefunden    wurden.     So    kommt    es.    dass    m     __ 
Menseben  ganz  gusand  werden,  andere  enge  Stellen  am  Darm,  Kothretention,  Diarrhoe,  KoKI 
etc.,  zurückbehalten. 

§.  78*     Die  In vagination    macht    gleich    den    im    §.  76.  betrachteten 

Passagestörangen  nur  selten  eigentliche  Symptome  von  Incarceration,  wie 
wir  dieselben  bei  den  folgenden  Canalisationsstörungen  finden  werden,  doch 
bildet  sie  insofern  einen  guten  Uebergang  zu  der  folgenden  Groppe,  ab  die 
Formen,  welche  zu  acuter  Einklemmung  eines  Darmstücks  führen,  ähnliche 
schwere  Erscheinungen  hervorrufen. 

Der  mildere  Verlauf  der  Invagina+ion  characlerisirt  sich  dadurch, 
die  Stuhlentleerung  meist  nicht  voUständjg  aufgehoben  ist.  Die  Krawkti 
verlangen  oft  zu  Stuhl  und  entleeren  dann  Schleim,  blutigen  Schleim  mi 
Koth  gemischt,  in  späterer  Zeit  auch  wohl  die  sequcstrirten  Darrastiickc^ 
Selten  kommt  es  früh  zum  Erbrechen  und  ebenso  selten  tritt  in  frühen  Sta- 
dien Peritonitis  oder  erhebliche  Schwellung  des  Bauches  ein.  Dahingegen  isC 
die  Diagnose  mit  Wahrscheinlichkeit  in  vielen  Fällen  zu  machen  durch  eino 
Geschwulst,  welche  sich  von  den  Decken  aus  in  der  linken  Seite  des  Bauches, 
doch  auch  im  Verlauf  des  Colon  transversum  und  des  Colon  asoendens  fühlen. 
lässt.  Diese  Geschwulst  hat  die  Form  einer  Wurst  und  meist  eine  ziemlicli 
erhebliche  Härte  In  einzelnen  Fällen  lässt  sich  ihre  Wanderung  und  Ver- 
grösserung  von  oben  nach  unten  controliren  und  damit  die  Diagnose  sicher- 
stellen. Oberhalb  der  Gesehwulst  kann  man  zuweilen  den  lyrapanitisch  aus- 
gedehnten Darm  percutiren. 

Der  invaginirte  Theil  ragt  zuweilen  aus  dem  After  hervor,  oder  man 
kann  die  Invagination  mit  den  in  den  After  eingefijhrten  Fingern  der  halben 
oder  ganzen  Hand  erreichen.  Weniger  Sicherheit  bietet  für  die  Diagnose  die 
Einführung  der  Schlundsonde  nach  der  noch  zu  besprechenden  Weise. 

Auch  ohne  den  Nachweis  von  Geschwulst  wird  man  besonders  bei  eioem 
Kinde  Erscheinungen  von  Behinderung  der  Darraentleerungerij  wenn  sie  in 
oben  gedachter  Art  eintreten,  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  Infussusception  bi>- 
ziehen;  die  Diagnose  wird  als  gesichert  zu  betrachten  sein,  falls  man  weitere, 
für  stattfindende  Necrose  sprechende  Symptome  von  Enteritis  mit  Dlutabgaag 
auftreten  sieht  oder  falls  gar  neiTOtis^he  Stücke  der  Darm  wand  abgehen« 
Prognostisch  ist  die  Invagination  natürlich  je  nach  den  Erscheinungen  sehr 
verschieden.  Die  Prognose  verschlimmert  sieh  mit  dem  Auftreten  von 
Incarccrationserscheinungen  dos  invaginirteu  Stückes,  aber  sie  ist  «lueh  dann 
noch  nicht  absolut  desolat,  indem  eine  ziemlich  grosse  Anzahl  von  Kranket 
nach  Abstossung  grösserer  oder  geringerer  Partien  des  Darms  genasen.  Gim 
kleine  Kinder  sterben  meist  früh  am  Collaps.  Verdoppelte  Invagination 
fast  immer  rasch  letaU  Ebenso  die  einfache  bei  Kindern  unter  einem  Jahre. 
Ea  sind  für  die  Prognose  noch  einige  Verhältnisse  von  Bedeutung.     So  ist 
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wichtig  ZQ  wissen,  dass  bei  einer  Anzahl  von  Patienten  der  Darm  schon  nach 
einigen  Tagen  nicht  mehr  zuräckgeschoben  werden  kann.  Ein  ander  Mal,  in 
der  mehr  chronischen  Invagination  des  Colon,  erhält  sich  dieselbe  relativ 
lange.  Die  Ausstossung  von  necrotischem  Darm  soll  nach  Treves  in  etwa 
40  pCt.  aller  Falle  vorkommen.  70  In vagi nationskranke  sterben  mindestens 
von  100.  Es  ist  wichtig  zu  wissen,  dass  in  acuten  Fällen,  zumal  bei  Kindern, 
der  Tod  schon  am  zweiten  Tage  eintreten  kann. 

Wir  müssen  auch  über  die  Behandlung  der  Invagination  einige  Worte 
der  Besprechung  der  allgemeinen  Therapie  bei  Canalisationsstörungen  voraus- 
schicken. An  eine  Heilung  der  Invagination  durch  Zurückstülpen  des 
Invaginirten  kann  natürlich  in  der  Regel  nur  in  den  ersten  Tagen  gedacht 
werden. 

Selbstverständlich  könnte,  da  die  Invagination  fast  ausnahmslos  eine  von 
oben  nach  unten  gehende  ist,  das  Mittel,  welches  das  invaginirte  Stück  aus 
der  Scheide  zurückdrängt,  ohne  Eröffnung  der  Bauchhöhle  nur  durch  Druck 
?on  unten  her  angreifen.  Vor  allem  müssen  Abführmittel  gerade  in  dem  ent- 
gegengesetzten als  dem  gewünschten  Sinn  wirken,  indem  sie  die  Peristaltik 
vennehren  und  das  Invaginirte  in  die  Scheide  weiter  hineintreiben.  Kann  man 
den  invaginirten  Darm  vor  dem  After  sehen  oder  im  Mastdarm  fühlen,  so 
macht  man  den  Versuch,  ihn  direct  zurückzudrängen,  aber  in  Folge  der  nach 
einiger  Zeit  immer  eintretenden  entzündlichen  Erweichung  des  invaginirten 
Stuckes  doch  nur  mit  Vorsicht.  Kade  hat  bereits  im  Jahre  1865  eine  In- 
vagination durch  Einführung  des  Armes  bis  an  den  Ellenbogen  in  das  Rectum 
einer  Frau  beseitigt.  Kommt  man  mit  der  Hand,  den  Fingern  nicht  zu,  so 
sind  Instrumente,  wie  Schlundsonden  und  dergleichen  mehr,  zum  Zurückschieben 
sehr  ansicher.  Zuweilen  hat  man  dagegen  die  Reposition  erreicht  dadurch, 
dass  man  den  innerhalb  des  invaginirten  Stückes  gelegenen  Darm  mit  Luft 
oder  mit  Wasser  füllte  (über  die  Methode  siehe  unten),  und  wenigstens  für 
die  ersten  Tage  wäre  der  Versuch  dazu  immer  zu  machen.  Aus  den  letzten 
Jahren  sind  wieder  eine  Anzahl  von  Fällen  berichtet  worden  (Warren, 
Schillbach),  bei  welchen  es  gelang,  durch  Wasserinjection  die  Repositionen 
M  vollbringen.  Ein  Oesophagusrohr  wird  bis  zu  dem  Hinderniss,  falls  es  er- 
reichbar ist,  eingeschoben,  und  nun  wird  mittelst  Irrigator  oder  Clysopompe 
Iwes  Wasser  eingespritzt.  Auch  der  Bauchschnitt  hat  eine  Anzahl  günstiger 
Erfolge  aufzuweisen.  Er  hat  hier  den  Vortheil  für  den  Fall  des  Vorhanden- 
»ins  einer  Geschwulst,  dass  man  genau  weiss,  wo  man  die  Laparotomie  vor- 
öinehmen  hat.  Die  englischen  Chirurgen  Marsh,  Fagge  und  Hutchinson 
li»ben  noch  jüngst  derartige  Operationen  mit  Glück  ausgeführt,  und  sie  wer- 
den heutzutage,  wo  man  unter  antiseptischen  Cautelen  operirt,  auch  für  den 
M,  dass  man  dieselbe  einmal  nicht  beendigen  könnte,  wenigstens  keinen  er- 
''«blichen  Schaden  bringen.  Hutchinson  hat  kürzlich  bei  einem  Kinde  noch 
Dach  10  Tagen  sich  durch  einen  ßauchschnitt  die  invaginirte  Stelle  blossgelegt 
'ind  durch  leichten  Zug  am  Dünndarm  die  Invagination  beseitigt.  Somit  wäre 
^i  sicherer  Diagnose  in  früher  Zeit  die  Methode,  natürlich  vorausgesetzt,  dass 
^hwere  Erscheinungen  vorhanden  sind,  nicht  zu  verwerfen,  und  sie  wird  auch 
^on  Hutchinson  als  frühe  Operation,  welche  alsbald,  nachdem  directe  Re- 
position mit  Finger  oder  Hand  vergeblich  versucht  ist.  vorzunehmen  wäre, 
^öjpfohlen.  Nur  für  den  Fall,  dass  bereits  Erscheinungen  von  Enteritis  ein- 
RHrcten  sind,  wäre  darauf  zu  verzichten.  Hat  man  bei  einer  Laparatomie, 
Welche  je  nach  umstanden  in  der  Linea  alba  oder  längs  der  sieht-  und  fühl- 
Wen  Geschwulst  vorzunehmen  ist,  gefunden,  dass  sich  die  Invagination  nicht 


266 


DIE  CHIRÜKGISCEEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS. 


beseitigen  lässt,  so  ist  es  wohl  gerathen^  eine  Diinadarmfistel  zur  Entleenwg 
des  Kothes  anzulegen.  Die  Laparatomien  haben  im  Ganzen  bis  jetzt  keine 
sehr  verlockenden  Resultate  gehabt,  was  freilich  in  der  Natur  des  Leidens  be- 
gründet ist*  Imnaerhin  scheinen  sie  nach  bessere  Ergebnisse  zu  liefern«  ab 
das  Gehenlassen  des  Leidens,  da  die  von  Leichtonstern  gemachten  Zusam- 
menstellungen ergeben,  dass  die  Mortalität  noch  grösser  ist  als  die,  welche 
eine  Zusammenstellung  operirter  Fälle  (ßeklewsky)  ersieht,  nach  der  unt«r 
30  Operirten  23  starben.  Handelt  es  sich  um  Invagination  und  Prolaps  des 
Dickdarms  durch  den  Mastdarm,  so  empGchk  es  sich  wohl  dem  Brispiel  toq 
Mikulicz  zu  lolgen,  welcher  das  prohbirle  Darmstuck  rosecirte.  während  er 
die  so  gewonnenen  Querwunden  des  D.irms  voreinigto,  und  dann  zu  reponireii. 
Er  schnitt  2  Ctra.  vor  dem  After  zunächst  den  vorderen  Umfang  des  äasäemi 
Darmiohrs  dunh  und  voreinigte  dasselbe  vor  der  Uurchtrennnng  des  inoefen 
durch  Lemborfsche  Nähte  mit  demselben.  Nach  und  nach  trennte  er  das 
ganze  äussere  Rnhr  und  vereinigte  es  mit  dem  inneren  in  der  gedachten  Art 
So  waren  vor  der  Eröffnung  die  Darm  röhren  vernäht  bis  an  die  Stelle,  wo  der 
Mesenteriaivvulst  lüg.  Darauf  wurde  erst  inneres  Rohr  und  Mesenterium  durch- 
trennt,  Gefässe  unterbunden  und  nun  die  beiden  Rohre  vollends  durch  Leiii- 
bert'ftche  Nähte  vereinigt.  Dann  vereinigte  er  noch  die  Sfhleirahautr&nder 
durch  forttau l'ende  Naht  und  reponirte  schliesslich  den  prolabirten  Darm  (7> 
Centimeter  wurden  resecirt).  Heilung  trat  ohne  Störung  ein.  Man  muss  ge- 
wiss mit  Mikulicz  übereinstimmen»  dass  diese  Abtragung  des  Darms  mi^ 
Naht  dem  Abtragen  durch  den  Ecraseur  oder  durch  elastische  Ligatur  (Weiß-- 
lechner)  vorzuziehen  ist. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Operation  bei  Invagination  wiederhol 
discutirt  worden  und  besonders  hat  Braun  auf  Grund  von  Erfahrungen  no* 
literarischen  Studien  die  frühe  Vornahme  derselben  empfohlen.  In  Fraf^ 
kommt  ja,  wie  schon  oben  bemerkt^  die  Laparotomie  mit  nachfolgender  Be- 
seitigung der  Invagination  nach  Hutchinson  oder  die  Resection  des  Iiivagi* 
nirten,  wenn  Reposition  nicht  möglich  ist.  In  zweiter  Linie  hätte  man  unter 
besonders  üblen  Verhältnissen  an  die  Enterotomie  zu  denken.  Brann  räth  nan« 
ebenso  wie  Treves  dies  schon  früher  gethan  hat,  man  soll  sich  bei  dem  Be- 
stehen ernster  Erscheinungen  nicht  lange  mit  palliativen  Mitteln  aufhaltea, 
falls  man  die  Nutzlosigkeit  der  nicht  blutigen  Behandlung  (siehe  oben)  ge- 
probt hat,  man  soll  schon  nach  24 — 48  Stunden  operiren.  Na<^h  derj 
von  ihm  gesammelten  Statistik  sind  von  49  Patienten,  bei  welchen  der  BandW 
schnitt  vorgenommen  wurde,  38  gestorben  und  U  geheilt,  dagegen  sind  all« 
Resecirte  (nach  Bauchschnitt!)  und  all©  Enterotomirte  gestorben.  So  «ehr 
man  Braun  darin  Recht  geben  muss,  dass  eine  frühe  Operation  ausserordent- 
lich grosse  Vortheile  hat  —  auch  Schattauer  berichtet  wieder  von  einem 
8-raonatlichen,  kurz  nach  der  Entstehung  der  Invagination  operirten  Kinde  — 
so  sehr  stehen  andererseits  die  mannigfachen  Heilungsverfahren  ohne  Operation 
bei  Invagination,  welche  wir  oben  besprochen  haben,  der  frühen  Ausführung  des 
Eingriffs  feindlich  im  Wege.  Die  Zahl  der  Erfahrungen  ist  noch  zu  gering,  maa 
arbeitet  häufig:  an  kleinen,  widerstandslosen  Kindern,  es  fehlt  dem  Chin^gee 
der  rechte  Muth.  Und  doch  müssen  wir  sagen,  dass  es  nur  auf  diesem  Wage 
möglich  sein  wird,  die  Prognose  der  mörderischen  Krankheit  zu  verbessern. 

Beschränkt  man  sich  auf  zuwartende  Behandlung,  so  spielen  Eis  and 
Opium  ihre  Rolle.  Doch  kann  auch  sofort  noch  bei  sehr  acuter  Stenose  mit 
Collaps  die  Enterotomie  in  Frage  kommen. 

Wir  erlauben  uns  noch  einige  Bemerkungen  hinzuzutügen,  welche  sich  aaf 


( 
I 

I 


^ 


i 


INNERE  INCARCERATIONEN.  267 

die  Form  der  Invagination  beziehon,  die  in  Folge  von  Geschwülsten  im  Darm 
auftritt.  Dabei  wollen  wir  zunächst  beiläu6g  erwähnen,  dass  Heller  in  Kiel 
wiederholt  die  Beobachtung  machte,  dass  ein  in  das  Darmlumen  eingestülptes 
Dirertikel  den  ersten  Anlass  zur  Einscheidung  des  Darms  gab. 

Von  eigentlichen  Geschwülsten  geben  ganz  besonders  häu6g  Polypen  den 
Anhss  für  die  Entstehung  einer  Invagination,  was  wohl  begreiflich  ist^  wenn 
DUto  bedenkt,  dass  der  durch  die  Kothpassage  getriebene  Polyp  die  gesunde, 
nicht  verdickte  Darmwand  hinter  sich  herzieht.  Leichtenstern  berechnet, 
diss  in  ungefähr  5  pCt.  aller  Invaginationen  Polypen  als  Ursache  derselben 
angesehen  werden  mussten.  Dagegen  sind  Beobachtungen  von  Invaginationen 
darch  nicht  polypöse  Geschwülste  der  Darmwand,  wie  der  Carcinome,  Sar- 
oome  etc.  aosserordentlich  selten,  so  dass  Leichtenstern  nur  3  sichere  Fälle 
auffinden  konnte.  Wir  sind  im  Stande,  4  Fälle  (2  von  Fleiner,  Czerny's 
Klinik  und  2  aus  der  Göttinger  Klinik,  alle  4  operativ  behandelt)  zusammen- 
nstellen  Die  Ursachen,  warum  die  Invagination  bei  Darmwandgeschwülsten 
fon nicht  polypösem  Charakter  verhältnissmässig  selten  eintreten,  hat  Fleiner 
wohl  mit  Recht  in  den  Veränderungen,  Schwellungen,  Verhärtungen  der  Wand 
mit  Verengerung  des  Rohres  gefunden.  Mit  Recht  hat  er  auch  darauf  hin- 
gewiesen, dass  an  dem  Uebergang  des  Ueum  in  das  hier  weitere  Colon  relativ 
günstige  Verhältnisse  für  das  invaginirende  Hineindrängen  von  dort  gelegenen 
Geschwülsten  gegeben  sind.  So  sind  denn  auch  2  Geschwulstinvaginationen 
Yon  Czerny  (Adenocarcinora,  Fibromyom)  und  eine  von  mir  beobachtete  (Sar- 
com)  an  dieser  Stelle  entstanden.  Die  zweite  der  von  mir  beobachteten  Ge- 
schwülste war  ein  die  halbe  Wand  des  Ileum  einnehmendes  Carcinom,  welches 
sich  in  das  Rectum  durch  den  oberen  Trichter  hindurch  eingestülpt  hatte  und 
ia  der  Ampulle  lag. 

Von  den  4  Patienten  sind  drei  durch  Darmresection  operirt  worden,  von 
welchen  zwei  genasen.  Die  Patienten  von  Czerny  wurden  durch  ßauchschnitt 
eperirt,  der  meine  vom  Rectum  aus  nach  Blosslegung  der  Ampulle  durch  hin- 
teren Rapheschnitt  und  Exstirpation  des  Steissbeines.  Die  Patientin,  welche 
ein  Sarcom  der  Ileocoecalklappe  auf  der  Spitze  einer  Invagination  im  Colon 
tnosfersnm  hatte,  operirte  ich  derart,  dass  ich  nach  Bauchschnitt  das  Colon 
tnnsversam  durch  Längsschnitt  öEfnete,  dann  die  Spitze  der  Invagination  aus 
iem  Loch  im  Colon  vor  die  Bauchdecken  vorzog  und  hier  sammt  dem  unteren 
Bade  des  invaginirten  Darms  resecirte.  Dann  schob  ich  den  Darm  mit  einem 
Stielschwamm  zurück,  d.  h.  ich  reponirte  die  Invagination  und  verschloss  die 
Wunde  des  Colon  und  des  Bauchs.  Die  Kranke  starb  an  einer  Necrose  des 
Calon,  wahrscheinlich  herbeigeführt  durch  Durchschneidung  von  Mesenterial- 
irterien  bei  der  Exstirpation  kranker  Drüsen. 

Zar  Symptomatologie  dieser  Form  von  Invagination  ist  zu  bemerken, 
^  die  Beschwerden  bei  allen  Erkrankten  mehr  den  chronischen  Charakter 
tngen. 

§.  79.  Nach  den  besprochenen  Ursachen  für  Passagestörung  im  Darm 
bm  es  bei  weitem  in  den  wenigsten  Fällen  zu  den  eigentlichen  Erscheinungen 
^tterer  Incarceration  oder  wenigstens  erst  ganz  spät  oder  allmälig  zu  solchen. 
Ihnen  gegenüber  rufen  die  meisten  der  jetzt  zu  bespreclienden  Schädlichkeiten 
i&  ähnlicher  Art  wie  die  Hernien,  denen  sie  auch  vielfach  in  Beziehung  auf 
ihren  Entstebungsmechanismus  gleichen,  den  Symptomencomplex  der  inneren 
Incarceration,  des  Ileus,  Miserere  in  der  allerausgesprochensten  Weise 
MT?or.  In  diesen  sämmtlichen  Fällen  erleidet  ein  grösseres  oder  kleineres 
Sttck  des  Dannes,  eine  Darmschlinge,  welche  von  der  Communication  mit  dem 
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oberen  und  unteren  Darrarohr  abgesperrt  wird,  zygleich  eine  erhebliche 
Ernähriingsstörung,  indem  an  der  Einschniirnngsstelle  die  HesenteriAl- 
gefässe  in  mehr  weniger  vollständiger  Weise  coraprimirt  werden* 
In  dem  abgeschnürten  Stück  Darmrohr,  dessen  Länge  selbstverständlich  inner- 
halb ziemlich  erheblirher  Breite  schwankt,  kommt  es  meist  zu  mehr  weniger 
praller  Füllung  mit  Gas  und  flüssigem  Inhalt  (Transsudat),  während  der  in 
Darm  enthaltene  Koth  retinirt  wird.  Gleichzeitig  schwellen  die  Häute  seltet 
in  Folge  von  venöser  Stauung  an,  die  Serosa  wird  schmutzig  rotb,  bUuj 
schwarzroth,  die  Schleimhaut  schwillt  gleichfalls  an  und  innerhalb  derselben 
kommt  es  zu  Haemorrhagie,  zu  Ulceration,  Dauert  der  Druck  fort,  so  kaao 
mehr  weniger  ausgedehnter  Brand  des  Darms  mit  Perforation  und  Austritt  da 
Darrainhalts  die  Folge  sein,  ein  Ereigniss,  welches  übrigens  öfter  durch  vorher- 
gehende Adhäsion,  Verwachsung  des  entzündeten  Peritoneal  Überzugs  mit  Am 
ihm  gegenüberliegenden  Theilen  hintangehalten  oder  wenigstens  in  der  Art 
modißcirt  wird,  dass  die  Perforation  nicht  frei  in  die  Bauchhöhle,  sondern  ia 
ein  anderes  Organ  mit  Entstehung  einer  Darm-,  einer  Darmblasenfistel  u.  s,  w 
erfolgt.  Es  kann  auch  nach  Perforation  in  die  Bcjuchwandweichtheile  zunäctwit 
ein  ^Kothabscess''  und  nachträglich  eine  pKothCsteh  entstehen.  Zumeist  aber 
kommt  es  nicht  zu  diesen  Folgeerscheinungen,  sondern  die  Kranken  gehen  vor- 
her unter  schweren  Symptomen  innerer  Einklemmung  zu  Grunde.  Der  Thert 
des  Rolires  innerhalb  der  beengten  Stelle  bleibt  leer,  während  der  oberhAlb 
gelegene  sich  mit  Koth  füllt  und  congestionirt   wird. 

tJebrigens  müssen  wir  unter  den  verschiedenen  Fällen  von  innerer  Im 
ceration,   von  Ileus  zwei   klinisch   verschiedene  Formen   unterscheiden •    welc 
sich  doch  auch  mit  verschiedenen  anatomischen  Ursachen  decken.    In  dem  ei 
Fall  treten  die  Incarcerationserscheinungen  bei  bis  dahin  gesunden    Indivi 
ganz  rasch  auf.     Der  betreffende  Patient  war  vielleicht  Morgens  noch  gai 
sund,  am  Mittag  hat  er  bereits  die  Symptome  schwerer  Incarceration* 
klinische  Form    ,der  acute  Ileus**,   tritt  beispielsweise  bei  en  blök  Repositi 
einer  Hernie  oder  auch  nach  dem  Eintreten  einer  Darmverschlingung  und  dei 
ein     In  anderen  Fällen  ist  der  Patient  bereits  seit  längerer  oder  kürzerer 
leidend,  er  hat  wechselnde  Colikan fälle  mit  Verstopfung,  oft  sind  auch  leieh 
peritonitische  Erscheinungen  vorausgegangen:   der  Ileus  entwickelt  sich  allmAU 
So  kann  es  sein  bei  Menschen  mit  Geschwülsten  im  Darm    mit  peritonitiscbop 
Adhäsionen,  mit  Abknickungen  u.  s.  w. 

§.  80.    Wie  wir  schon  bemerkten,  lehnt  sich  ein  grosser  Theil  der  hier 
Rede  stehenden  mechanischen  Beengungen  des  Darras  direct  an  den  Mechanismi 
an,  welchen  wir  noch  für  Hernien  speciell  zu  betrachten  haben     Dorch  ei 
relativ  enge   Bruchpforte   tritt  eine  Darmschlinge,    und   in   Folge   besonderer^ 
noch  zu  besprechender  Vorgänge  sperrt  sich  der  Inhalt  in  der  nun  anschwellendet» 
Schlinge   ab,    dieselbe   kann  nicht   wieder  zurücktreten.     Die  Bruchpfort^    ist* 
auch  bei  einer  Reihe  von  inneren  Incarcerationen  gleich  wie  bei  den  wirklich 
Hernien  eine  physiologisch  präformirto,   ja  die  Analogie  kann  so   weit   geh« 
dass  sogar  ein  „Bruchsack*,  das  in  eine  Tasche  zwischen  den  VVandungswetc 
theilen  eingestülpte   Bauchfell   oder   ein  Sa<.^k    des  Peritoneum,    welcher 
zwischen  anderen  Peritonealorganen  befindet,  nicht  fehlt.     Diese  Taschen 
durch  congenitale  Missbildung  des  Bauchfells  präformirt. 

Wir    müssen    wenigstens    die    haupt^ächli<  hen    in    der   Art    entstanden 
Taschen  eben  wegen  ihrer  Beziehung  zu  den  inneren  Incarcerationen  hier 
besprechen. 

Die  fiorsa  omentalis  ist  begrünst  vom  Magen,  P&noreaa,  Leber  und  Mils  and 
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munioirt  durch  das  Foramea  Winslovii  (zwischen  Ligam.  hopatoduodenale  und  duodcnorenale) 
mit  dem  grossen  Baachfellraum.  Diese  normale  Tasche  des  Bauchfells  ist  unter  gewöhn- 
lieben Umstanden  in  ihrer  Pforte  durch  das  ihr  aufliegende  Colon  bedeckt.  Liegt  das  Colon 
tmuTersnm  tief,  so  wird  sie  frei  uud  es  können  Darmtbeile  in  sie  eintreten  und  dort  ein- 
geklemmt werden  (Rokitansky,  Blandin). 

Die  Fossa  duodenojejunalis  kann  Veranlassung  zur  Entstehung  einer  Hernia 
retroperitonealis  (Treitz),  llernia  mesogastrica  interna  (Gruber),  werden.  Sie 
liegt  im  Anfangstheil  des  Mesenterium  vom  Dünndarm  als  Sack  auf  den  Wirbelkörpern  und 
dehnt  sich  wesentlich  nach  unten  und  zwar  bis  zum  Promontorium  hin  aus.  Die  Tasche 
kum  sich  allmälig  so  ausdehnen,  dass  sie  den  ganzvn  Dünndarm  in  sich  aufnimmt. 
Die  Yfrhältnisse  an  der  Pforte  des  Sackes  sind  verschiedene.  Meist  ist  sie  gebildet  durch 
eine  Falte  des  Bauchfells,  welche  vom  Anfang  des  Mesenterium  zum  Jejunum  geht.  Eine 
ibniiche  Falte  nnd  ein  kleiner  Sack  mit  der  Mündung  nach  unten  liegt  oft  Ober  dieser, 
ond  dann  bilden  beide  Duplicaturen  zusammen  einen  Halbring,  dessen  grösste  Convexität 
naeh  rechts  auf  dem  Jejunum  liegt.  Diese  Falten  laufen  dann  nach  beiden  Seiten  in  das 
Peritoneum  parietale  entsprechend  den  Ausgangsstellen  des  Mesenterium  aus,  und  es  kann 
»hliesslich  auch  dieser  Theil  der  Bruchpforte  zu  einer  vorspringenden  Falte  und  die  Pforte 
Nfflit  ringförmig  geschlossen  werden,  indem  sich  hier  die  Arteria  colica  sinistra  und  die 
Tena  mesentenca  inferior  kreuzen  und  das  Bauchfell  als  Falte  emporheben. 

Beobachtungen  über  zufällige  Befunde  von  Hernien  an  dieser  Stolle  sind  bereits  viel- 
fach (Treitz,  Gruber,  Landzert,  Pye-Sraith)  mitgetheilt,  über  Incarceration  daselbst 
dagegen  noch  nichts  bekannt  geworden.  Smith  sucht  an  der  Hand  der  anatomischen  Ver- 
tütnisse,  wie  eines  Falles  (Ridge),  Anhaltspunkte  für  Incarceration  einer  solchen  Hernie 
aofiafinden.  Das  Hauptsymptom  würde  in  dem  Nachweis  einer  in  der  Gegend  der  Fossa 
duodenojejunalis  etwa  zwei  Zoll  vom  Nabel  nach  oben  und  links  plötzlich  auftretenden  de- 
KbwDlst  gelegen  sein.  Selbstverständlich  würde,  vorausgesetzt  die  Richtigkeit  der  Diagnose, 
in  einem  solchen  Fall,  in  welchem  die  Einklemmung  fast  immer  ein  hohes  Dünndarmstück 
enthalten  würde,  nur  von  einer  Laparotomie  Heil  zu  erwarten  sein. 

In  der  Fossa  subcoecalis  sind  zuweilen  Incarcerationen  gesehen  worden.  Die  Grube 
liegt  auf  der  medianen  Seite  des  Coecum  und  zwar  meist  mit  weiter  Oeffnung.  Die  letztere 
wird  gebildet  durch  eine  Falte,  welche  als  Mesocoecum  (an  der  Uebergaiigsstelle  des  Meso- 
eoecam  zum  Mesenterium  des  Dünndarms)  vom  Promontorium  zum  Ck>ecum  hingeht.  Zur 
Hildung  eines  Sackes  an  dieser  Stelle  geboren  aber  noch  anderweitige,  wahrscheinlich  patho- 
logische  Einflüsse.  Ks  sind  mehrere  Fälle  als  Hernia  subcoecalis,  retrocoecalis,  3  Fälle 
bei  Duchaussoy,  als  incarcerirtc  beschrieben  worden.  Klebs  berichtet  von  einem 
hu,  in  welchem  durch  Eindringen  des  Dünndarmanfangs  hinter  die  oben  bezeichnete 
h\it  und  wahrscheinlich  wesentlich  durch  Knickung  des  Darms  Incarceration  und  der 
Tbd  eintrat. 

Bei  einer  äusserlieh  an  dieser  Stelle  entsprechend  der  Innenseite  des  Coecums,  von  da 
nn  Promontorium  hin  plötzlich  eintretenden  Geschwulst  mit  Einklemmungssymptomen  würde 
aUo  auch  hier  an  die  Möglichkeit  einer  Hernia  subcoecalis  zu  denken  sein. 

Nur  zu  erwähnen  hätten  wir  noch  die  Fossa  intersigmoidea,  eine  Tasche  an  der  unteren 
Flache  des  Mesocol.  der  Flexura  sigmoidea  uud  der  Taschen  in  der  Fossa  ischii.  Auch  in 
Dirertikeln  des  Bauchfells  zu  den  Seiten  der  Harnblase  kommen  zuw>.-ilcn  wahrscheinlich 
■it  inneren  Leistenbrüchen  in  Beziehung  stehende  Herniae  internae  vor,  und  schliesslich 
kann  es  sich  ereignen,  dass  die  Excavatio  rectovesicalis  eine  Art  von  Einschnürung  erfährt, 
indem  von  der  hinteren  Blasenwand  aus  eine  Art  von  halbmondförmiger  Falte  nach  dem 
Biochfell  in  der  Gegend  der  Symphysis  sacroiliaca  verläuft.  Klebs  will  diese  Falte  als 
I'liea  resicalis  posterior  bezeichnen  und  hat  einen  Ileus  beobachtet,  welcher  seiner  Annahme 
ttch  wenigstens  indirect  von  den  in  den  Raum  eingetretenen  Intestinis  herrührte,  welche 
durch  Druck  auf  das  Rectum  Coprostase  herbeigeführt  hatten. 

Sicher  machen  aber  die  Incarcerationen  innerhalb  der  beschriebenen  Räume  einen  sehr 
Udnen  Procentsatz  der  inneren  Incarcerationen  überhaupt  aus. 

§.  81.  Etwas  häufiger  kommen  dagegen  Incarcerationen  in  der  Pforte  einer 
Zwerchfellhernie  vor.  —  Duchaussoy  zählt  unter  120  Fällen  von  Hernia 
li&phragmatis  18,  in  welchen  Incarceration  eintrat.  Wir  werden  der  H.  d. 
jioch  an  anderer  Stelle  gedenken  und  bemerken  hier  nur,  dass  ein  Theil  von 
üinen  den  Uebergang  zu  den  nun  zu  besprechenden  Formen  von  Incarceration 
bietet,  in  sofern  sie  nicht  etwa  präformirte  erweiterte  Lücken  und  mit  einem 
^eritonealsack  überkleidete  Taschen  darstellen,  innerhalb  welcher  der  Darm 
Hingang  findet,  sondern  abnorme  Defecte  oder  Risse,  durch  welche  ein  Theil 
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des  Darms  ohae  Bruchsack  in  die  Brusthöhle  tritt.    Sie  stehen  in  sofern  i 
den  weiteren  Fällen  von  Incarceration,  welche  so  zu  Stande  kommen,  daas 
Eingeweide  durch  eine  abnorme  Lücke  im  Netz,  im  Mesenteriam 
durchtritt,  welche  jetzt  als  einklemmende  Pforte  wirkt.     Auch  diese  Foi 
sind  nicht  sehr  häufig  (etwa  2  pCt.)-     Viel  häufiger  kommt  es  dagegen 
dass  abnorme  Adhärenzen,  welche  auf  entzündlichen  Wege  entstanden 
die  Ursache  für  die  eintretenden  Symptome  vom  Ileus  abgeben  (etwa  '/, 
Fälle).    Besonders  das  Netz  ist  geeignet,  solche  langgezogene  Stränge  zu  bü 
indem  es  z.  B.  bei  entzündlichen  Processen  im  Becken  (Puerperium)  ode 
einem  Bruchsack  in  der  Nähe  der  Bruchptorte  verwächst.     Von  ihnen  1 
sich  nur  noch  ein  kleiner  Theil  direct  an  den  bis  jetzt  besprochenen  M 
der  Einklemmung,  den  mehr  weniger  ringförmigen  an,  so  z.  B.  wenn 

Fig.  28. 


Uni«rhlinf(ung  de»  Dnrnis  durrli  ciuen  vom  Ned  geblldoten,  xu  der  vorderen  iiaarhwand  hin  verUofoMiii 

mit  diexer  Terwachseneii  Stnng. 

Strang  sich  mit  beiden  Enden  an  dieselbe  Fläche  des  Mesenteriums  anh( 
und  also  für  den  durchschlüpfenden  Darm  mit  dem  Mesenterium  zusam 
einen  Ring  bildet.  Die  grössere  Mehrzahl,  besonders  die  mit  breiteren  A 
renzen,  z.  ß.  zwischen  zwei  Därmen,  führt  unter  Umständen  zur  Abknicl 
und  Verdrehung  eines  Darmrohrs  an  der  Stelle  der  Adhärenz,  und  damit 
entweder  rasch  oder  allmälig  Behinderung  des  Durchtritts  der  Ingesta  und 
ersten  Fall  auch  alsbald  Incarceration  ein.  Halle  hat  besonders  der  Abknicl 
bei  seitlicher  kurzer  Adhärenz  des    Darms  als  Ursache  des  Ileus   seine 
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merksamkeit  geschenkt.  Diese  Form  tritt  ganz  besonders  bei  Menschen,  welche 
drcoiDScripte  Peritonitis  hatten,  wie  zumal  bei  Frauen  in  der  Nähe  des  Uterus, 
der  Ovarien  auf.  Somit  werden  derartige  Hindernisse  für  Kothcirculation 
hauptsächlich  im  kleinen  Becken  zu  finden  sein.  Sie  betreffen  zumal  den 
unteren  Theil  des  Dünndarms.  Die  Diagnose  ist  selbstverständlich  nicht  ort 
sicher  zu  stellen. 

Die  Strange  winden  sich  aber  zuweilen  förmlich  um  einen  Darm  herum, 
sodass  sie  denselben  fest  umschnüren,  oder  sie  schlingen  gar  einen  Knoten 
nm  ihn. 

Dies  führt  uns  nun  schliesslich  auf  die  Umschlingung  und  Knoten- 
bildong  eines  Theiles  des  Darmes  durch  andere  Darmtheile.  Bevor 
wir  aber  dieses  Vorganges  gedenken,  müssen  wir  zunächst  einen  anderen,  welcher 
sich  mit  dem  der  Umschlingung  wie  der  Enotenbildung  verbindet  oder  ihm 
Yorangeht,  besprechen,  nämlich  den  Vorgang  der  Achsendrehung  des  Darms 
(Volvulus)  und  der  dadurch  herbeigeführten  Torsion  an  der  gedrehten  Stelle. 

In  seltenen  Fallen  war  das  incarcerireade  Darmstück  ein  langes  und  adhaerentes  Dünn- 
dirmdiTertikel.  Odenius  beschreibt  einen  solchen  Fall  und  erwähnt  solche  von  Patter- 
son  und  Boa  vier. 

§.  82.  Die  Achsendrehungen,  ohne  welche  die  Knotenbildungen  zwischen 
Därmen  überhaupt  nicht  gedacht  werden  können  (Küttner),  betrefiFea  besonders 
die  untere  Portion  des  Ileum  und  die  Flexura  sigmoides.  Offenbar  sind 
sie  besonders  häufig  in  Russland  beobachtet  worden  (W.  Gruber,  Küttner), 
und  nicht  mit  Unrecht  erklärte  wohl  Küttner  diese  „geographische  Disposi- 
tion» durch  die  wahrscheinlich  in  Beziehung  mit  der  groben  vegetabilischen 
Kost  stehende  grössere  Länge  des  Dünndarms  der  Russen  (Deutscher  Dünn- 
darm im  Mittel  17 — 19  Puss  —  russischer  20—27  Fuss.  Grub  er  fand  so- 
gar einen  solchen  von  56  Fuss). 

Darob  die  grossere  Darmlänge  wird  das  Verhaltniss  des  Darms  zu  seinem  Mesenterium 
^^ntlich  verändert.  Die  Breite  des  Stieles  vom  Mesenterium  hat  ganz  bestimmte  Grenzen, 
vtlebe  gegeben  sind  dnrch  den  Raum  zwischen  Incisura  duodenojejunalis  und  dem  Ende  des 
Ueom.  Unter  dieser  Voraussetzung  wird  also  bei  abnormer  Verlängerung  des  Darmes  das 
Veriiältniss  zum  Mesenterium  sich  erheblich  verändern,  insofern  der  Stiel  im  Verhaltniss  zur 
Breite  und  Höhe  des  Mesenterium  am  Scheitel  des  Darms  zu  schmal  wird.  Dadurch  werden 
Regungen  einzelner  Theile  des  Darmes  um  den  schmalen  Stiel  entschieden  begünstigt  und 
anders  wohl  bei  abnormen  Bewegungen  (Peristaltik,  Contusion)  solcher  Schlingen,  welche 
>tirk  mit  Darminhalt  gefüllt  sind,  hervorgerufen,  und  diese  Bewegungen  werden  um  so  mehr 
^  um  einen  Theil  des  Mesenterium  herumgehenden,  rotirenden,  sich  überschlagenden  sein, 
lenn  noch  abnorme  Fixation  von  Gekrös  und  Darm  hinzukommt.  Küttner  weist  in  dieser 
RiebtiiDg  besonders  auf  die  Fixation  des  Canalendes  des  Ileum  hin.  Stosst  ein  mehr  senk- 
Rcht  neben  der  Wirbelsäule  fixirtes  Mesenterium  auf  das  an  das  Promontorium  kurz  fixirte 
(Ugtmeitt.  mesenterico-mesocolicum)  quer  verlaufende  Canalende  des  Ileum,  so  ist  es  leicht 
^reiflich,  wie  gerade  an  dieser  l{nickungsstelle  bei  prädisponirenden  Ursachen  die  erste 
Coiwalzung  stattfinden  wird.  Fast  noch  gunstiger  aber  sind  die  Verhältnisse  für  die  Flexur. 
Kcr  werden  VerbreiteruDgen  des  Mesenterium  am  Scheitel  ebensowohl,  wie  ein  vollständiges 
^«hlen  desselben,  welches  directes  Aneinanderliegen  der  Schlinge  herbeiführt,  Umdrehungen 
ui  Piiationspunkt  begünstigen.  Liegt  die  Flexur  horizontal,  so  kann  schon  eine  stärkere 
Alling  des  nach  oben  liegenden  Theiles  vom  Rohr  durch  die  eigene  Schwere  ein  Ucber- 
Kiilagen  über  den  untern  Iheil  herbeiführen.  Liegt  die  Schlinge  bei  fehlendem  Mesenterium 
H  nuammen,  so  wird  sie  dann,  da  sich  die  Drehung  auf  einen  grossen  Theil  erstreckt, 
"^n,  wenn  sie  nur  ein  halb  Mal  um  die  Achse  geht,  zur  Störung  der  Passage  werden. 

Entsprechend  den  oben  gegebenen  anatomisch  causalen  Verhältnissen  kommt 
•Hader  Volvulus  ganz  besonders  vor  unter  Bedingungen,  welche  ein  langes 
fettloses  Mesenterium  herbeiführen,  das  sich  in  einer  relativ  weiten  Bauch- 
Whle  befindet.  Daher  wohl  die  grössere  Disposition  alter  Leute  mit  schlaffen 
I^ken,  das  häufigere  Vorkommen   bei  Frauen,   welche  öfter  geboren  haben. 
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Zu  den  veranlassenden  Ursachen  mässea  aber  sowohl  pathologische  Zusti 
welche  eine  energische  peristaltischo  Bewegung  und  ungleiche  Fällung  dei 
testina  hervorrufen,  wie  Diarrhoen,  Colik,  Brechdurchfall  etc.,  als  auch  Sc 
lichkeiten  gerechnet  werden,  welche  Theilen  des  Darmes  isolirte  stoss 
Bewegungen  mitthcilen  (Contusionen,  welche  den  Bauch  treffen). 

Die  Folgen  der  Torsion  der  Intestina  zeigen  sich  an  den  unter  ihrer 
Wirkung  stehenden  Därmen,  indem  venöse  Stauung,  seröse  Transsada 
Haemorrhagic,  AnfüUung  des  Rohres  durch  Absperrung  des  Inhalts  und  wei 
Erguss  in  das  Lumen  hinzukommt  Gleichzeitig  entwickelt  sich  das  Symptoi 
bild  des  Ileus.  Die  Folgen  aber,  welche,  falls  der  Tod  nicht  bald  ein 
an  den  abgesperrten  Schlingen  eintreten  können,  sind  den  oben  bei  der  Ii 
ceration  geschilderten  analog.  Frühe  Peritonitis,  abgesehen  von  localadhas 
Processen,  tritt  fast  nie  ein. 

§.  83.  Im  engen  Anschluss  zu  den  Achsendrehungen  steht  aber 
Knotenbildung  zwischen  Flexur  und  Ileum.  Dieselbe  kann  jedoch  nai 
hinreichender  Länge  des  Mesenterium  und  des  Mesocolon  zu  Stande  kom' 

Was  zunächst  die  Entstehung  des  Knotens  bei  Achsendrehangen  der  Flexur  betrif 
wird  dieselbe  Ton  Küttner  (Virchow's  Arch   Bd.  26,  S.  4i)l)  auf  folgende  Weise  er 

Die  um  ihre  halbe  Achse  gedrehte  Flexur  liegt  zunächst  vom  Ileum  bedeck 
kleinen  Becken,  tritt  aber,  sobald  ihr  bei  der  nun  eintretenden  Incarcerationsschwellani 
Raum  zu  eng  wird,  in  die  Bauchhohle  hinauf.    Dabei  presst  sie  die  im  kleinen  Becken 


Fig.  24. 


Fig.  25. 


Fig.  26. 


VorganK  «ler  Kiioteitbildung  l>ei  Aclu<«9iulrehuug  ti«r  Flexur. 
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beodeo  Sohlingen  des  Ileam  gegen  die  hintere  Bla^eDW&nd  und,  da  ihnen  auf  dieaesi  We«e 
der  Rucktritt  in  die  Bauchhöhle  versperrt  ist,  da  ferner  im  Gegentheil  dorch  j^eristal tische 
Bewegungen  zunächst  immer  noch  mehr  Üüundarmschlingen  in  das  Becken  nach  anten  ge- 
trieben werden,  so  suchen  dieselben  einen  Austrittsweg  hinter  der  Fieiur  und  den  Itndes 
sie  an  der  Torsionsstelle  derselben  da  etwa,  wo  dieselbe  die  Synchondrosis  sacroili&ea  über- 
brückt. Nach  Innen  ist  der  Durchgang  vom  Promontorium  geschlossen.  Tritt  nun  das  so- 
letzt  in  das  kleine  Becken  getretene  finde  des  Ifeum  in  diese  Pforte  eiOt  von  noch  bcAteboA- 
dor  ;>üristaltiscber  Bewegung  getrieben  und  folgen  ihm  dann  weitere  Sohlingen  naoh,  so 
werden  sie  alsbald  nach  vorn  über  dio  Kreuzungsstclle  der  Fleiur  in  das  grosse  Beekeo 
berüberragen,  und  der  Knoten  ist  geschlungen  (Fig.  2G).  Zur  Incarceration  wirken  dann  dxti 
Momente,  die  Achsend r-bung,  die  Knotenbiidung  und  der  Druck  von  Seiten  der  dureb  dn 
PJort^  herauf  tretenden  Darmschi  ingcn* 

Diesn  Knoten  liegen  meist  in  der  (Jegend  der   linken  Synchondrosis  sacroiliae». 

In  ähDÜcher  Art  kann  man   sieb  aber  die  Entstehung  eines   Knotens   ton   Seit«i}  der 
Flexur  bei  Achsendrehung  des  Mesenterium  des  Dünndarms  vorstellen.    Denken  wir  ans  hiefr 
dass  sieb   der  obere   Theil  des    Dünndarms   über  den   unteren   geschlagen  und   die   Jejunal* 
schlingen  mit  in  das  kleine  Becken  gebogen  bat,  so  werden  diese,  sobald  sie  sieb  füllen,  di€ 
Flexur  gegen   die  Blase  und    mit    zunehmender   Füllung  allmälig  aus  dem    Becken   hfraa«- 
diängcn*    Ist  die  Flexur  dann  hinreichend  lang,  so  steigt  sie  in  der  Mittellinie^  da  bicr  noch 
am  meisten  von  Jejunumschlingen  freier  Raum  ist,   empor  und  legt  sich  mit  ihrem  Scheitel 
auf  die  Torsionsstelle  des  Ileum.     Ist  diese  Torsionsstelle  relativ  leer,  so  wird  zwi*chen  ihr 
und  der  hinteren  Bauchwand  wiederum  ein  Raum  bleiben,  in  welchen  der  Scheitel  der  Fkxojf 
hineinfallt.    Kommt  dieselbe  wieder  am  Coecum  zum  Vorschein,  so  Ist  der  Knoten  geschluogeixii 
(Fig.  27,  28,  29),    Ein  solcher  Knoten  kommt  etwa  .luf  den  dritten  oder  vierten  Lendcnwirb^'Ä 
zu  liegen.  fl 

Wir  miissen  uns  auf  diese  AndeutaDgoo  beschränken.  Dass  aber  die  am.^ 
gedeuteten  Möglichkeiten  nicht  die  einzigen  sind,  geht  aus  den  Arbeiten  vt>:^* 
Gruber  und  Rüttner  hervor. 

Zwei  Tbeile  —  gleichsam  Anhängsel  des  Darms  —  worden  nun  schliesslich  Dteht  idi 
za  Incarcerationsursachen  für  einen  Tbeil  des  Darmrohres  mit  oder  ohne  voraus 
Achsendrehung,  wir  meinen  den  Proc,  vermiformis  und  die  langen  Divertikel  des  DQnnd 
Es  kann  dies  sowohl  geschehen  bei  Verwachsung  des  sonst  ireien  Endes  dieser  Tbeile  a»  ^ 
dem  Mesenterium,  mit  einem  Darm,  indem  durch  den  Spalt  oder  Ring,  welcher  ron  dic^* 
Divertikel  gemacht  wird,  eine  Darmschtinge  bindurchtritt,  wie  auch  durch  Umrollnng  od^-^^ 
durch  wirkliche  Knotenbiidung, 

Einen  sehr  exquisiten  Fall  von  Knotenbiidung  eines  Divertikels  am   Ileum   am   ein^ 
Schlinge  bildet  Heiberg  (Virch.'s  Arch.  Bd.  54.    Taf.  IL,  Fig.  K)  ab,   und  ich  Lasse  den- 
selben als  einen   der  auch   für  den   Proc.   vermiformis    möglichen   T}T)en    hier   wiedergcb 
Gruber  hat  obcnfalls  eine  Anzahl  ähnlicher  Fälle  beschrieben  (Petersb.  med.  Zeitschr.  186K) 


eben^ 

twadi 


§.  84.  Wir  sind  auf  die  Ursachen  der  Incarceratio  interna  hier  etwa 
näher  eingegangen,  weil  nur  auf  Grund  dieser  Thatsachen  schliesslich  die  Frag^ 
der  richtigen  Therapie  beantwortet  werden  kann.  Trotzdem  sind  unsere  Aß-^ 
gaben  unvollkommen  und  mangelhaft,  weil  hinreichende  Untersuchungen  über" 
die  Genese  und  relati?c  Frequensc  der  verschiedenen  Formen  bis  jetzt  nicht  vor- 
handen sind.  Wir  müssen  noch  hinzufügen,  dass  bei  den  chronischen  Formern- 
von  Ileus  an  Darmverengerungen  entzündlicher  und  careinöser  Nator  zu  denke». 
ist.  Nicht  selten  haben  sie  bereits  lange  Zeit  Coprostasen  und  Colikanfim^ 
hervorgerufen.  Plötzlich  vermehrt  sich  die  Coprostase  und  es  komnien  Er — 
scheinungen  von  Ileus  hinzu. 

Die  Erscheinungen  der  Incarceration,   des  Ileus   im   Allgemeinen  sind 
nun  dahingegen  auch  einfach  genug. 

Entweder  nach  vorausgegangenen  Symptomen  einer  Darmerkrankung,  nach 
Durchfall  mit  Colikschmerzen ,  nach  einem  Brechdurchfall  oder  ohne  d&s^  zu- 
weilen  nach   einer  heftigen   Anstrengung,    einer  Contusion   des   Bauches    tritt 
plötzlich  ein  mehr   weniger  heftiger  Bauchschmerz  ein.     Der  Schmerz  ist  oft' 
localisirt,  kommt  paroxysmenweise  wieder  und  verbreitet  sich  dann  aoch  über   ^ 
das  ganze  Abdomen.    Dazu  gesellt  sich  fast  immer  früher  oder  spat 
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and  zwar  um  so  früher,  je  näher  dem  Magen  die  Incarceration  stattfindet. 
Betrifft  dieselbe  ein  tieferes  Darmstäck,  so  kommt  das  Erbrechen  später,  aber 
bald  wird  dann  auch  übelriechender  kothiger  Darminhalt  entleert.  Die  Mög- 
lichkeit der  Entleerang  von  Dickdarminhalt  durch  den  Magen  ist  nicht  zu  be- 
zweifeln, seit  experimentell  der  Eintritt  von  Flüssigkeit  bei  Wasserinjectionen 
in  das  Rectum  durch  die  Valvula  Bauhini  in  den  Dünndarm  nachgewiesen  ist. 
Zunächst  nach  dem  Eintritt  der  Incarceration  ist  vielleicht  noch  einmal  ein 
Stuhl  erfolgt,  dann  tritt  aber  keine  Stuhlentleerung  mehr  ein,  und  höchstens 
entleeren  sich  nach  einem  Clysma  noch  Kothstückchen,  welche  in  dem  von 
Incarceration  freien  Endstück  des  Darms  vorhanden  waren. 

Gleichzeitig  stellen  sich  nun  in  sehr  charakteristischer  Weise  die  Zeichen 
äosserster  Prostration  ein.  Das  Gesicht  wird  bleich,  die  Augen  sinken  tief 
ein,  Temperaturerniedrigung,  welche  in  acuten  Fällen  meist  bald  als  allgemeine 
eintritt,  macht  sich  an  der  Nase  und  den  Ohren  schon  früher  geltend.  Dazu 
kommt  die  Abnahme  der  Herzkraft,  der  kleiner  und  kleiner,  bald  unfühlbar 
werdende  Puls,  die  äusserste  Schwäche.  Der  Tod  tritt  offenbar  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  durch  Herzlähmung  ein. 

Bei  diesem  acuten  Verlauf  ist  die  Beschaffenheit  des  Leibes  eine  ver- 
schiedene. Oft  ist  im  Anfang  keine  erhebliche  Auftreibung  vorhanden,  ja  der 
Leib  ist  sogar  zuweilen  eher  eingesunken,  erst  allmälig  stellt  sich  mehr  und 
mehr  Schwellung  ein.  Zuweilen  finden  sich  früh  schon  locale  Auftreibungen 
incarcerirter  gefüllter  Darmstücke.  Eine  starke  allgemeine  Auftreibung  des 
Darms  tritt  eher  bei  den  weniger  acuten  Fällen,  bei  Stricturen  ein.  Sind 
dann  die  Bauchdecken  dünn,  so  sieht  man  oft  als  sehr  charakteristisches 
Zeichen  der  ündurchgängigkeit  eines  Darmtheils  die  Intestina  als  dicke  wurst- 
tömige  Körper  sich  an  der  inneren  Bauchwand  bewegen.  Diese  Bewegungen 
können  meist  noch  durch  einen  auf  die  Bauchdecken  ausgeübten  Reiz  erheb- 
lich gesteigert  werden.  Zuweilen  kommt  erst  spät  eine  stark  tympanitische 
Schwellung  des  Bauches  mit  dem  Eintreten  von  Peritonitis,  aber  zumeist 
zeichnen  sich  gerade  die  reinen  Incarcerationsfälle  durch  späten  Eintritt  der 
Peritonitis  aus. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  eigentlichen  Incarcerationen,  dem  acuten 
Heus,  treten  die  Erscheinungen  von  Collapsus  bei  einer  anderweitigen  Reihe 
?on  Fällen,  bei  allmälig  eintretender  Strictur  des  Darms  durch  Geschwülste, 
durch  Geschwüre  und  Narbencontraction,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w.  mehr 
zurück,  und  es  kommt  nun  wesentlich  zu  mehr  und  mehr  sich  steigernder 
Obstipation,  welche  sich  entweder  mit  dem  Eintreten  von  Diarrhoe  bessern, 
<^r  auch  allmälig  dem  oben  geschilderten  Bilde  von  Incarceration  ähnlich 
werden  kann.     (Siehe  §.  78.) 

Wenn  man  nach  diesen  wenigen  Angaben  schon  im  Stande  ist,  die  Dia- 
gnose des  Ileus  im  Allgemeinen  zu  stellen,  so  sind  dagegen  die  Anhaltspunkte 
'iel  unsicherer,  nach  welchen  man  den  Sitz  und  die  speciello  Ursache 
ier  Incarceration  in  dem  einzelnen  Falle  erschliessen  kann.  Selbstverständ- 
lich muss  man,  bevor  man  überhaupt  daran  geht,  die  Diagnose  in  der  Rich- 
f'fflg  zu  machen,  ganz  sicher  sein,  dass  die  Einklemmung  überhaupt  eine  innere 
ist  Dies  geschieht  durch  genaueste  Prüfung  sämmtlicher  Bruchpforten  und 
ihrer  Umgebung,  besonders  der  mehr  verborgenen  (Hernia  obturatoria,  ischia- 
4ica  etc.),  sowie  durch  Untersuchung  des  Anus  und  des  Rectum.  Die  hier 
vorhandenen  Stricturen  betrachten  wir  an  anderer  Stelle. 

leh  hatte  Gelegenheit  die  Autopsie  einer  angeblich  an  innerer  incarceration  gestorbenen 
huL  n  maehen,  bei  welcher  eine  dünne  membranöse  Strictur  den  Anus   fast  vollständig 
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Tersohions.    Dieselbe  wär6  mit  dem  Zeigefinger  zerre issbar  gewesen«  wenn  der  Finfor  nur  sob 
Zweck  der  Untersuebung  in  das  Rectum  eingeführt  worden  wäre. 

Suchen  wir  dann  den  Sitz  der  Incarceration  zu  bestimmen,  so  hat  man 
zunächst  aus  der  bestiraraten  Form  der  Schwelluni^  des  Bauches  Schlüsse  ziehen 
wollen.  Es  sollte  bei  Incarceration  der  Theil  des  Darms,  welcher  über  der 
Incarcerationsstelle  liegt,  aufschwellen  und  somit  die  Incarceration  am  Dünn- 
darm Auftreibung  in  der  Nabel-  und  ünterbaiichgegend  machen,  dahingegea 
sollte  ein  Hinderniss  am  Colon  zu  gleichmässiger  Anschwellung  führen  (Hirtl), 
Diese  Annahme  ist  schon  physikalisch  unrichtig,  indem  sich  auch  bei  der 
Anfüllung  des  Dünndarms,  vorausgesetzt,  dass  das  Colon  leer  wäre,  der  Darm 
überall  dahin  ausdehnen  wird,  wo  Raum  ist,  und  das  ist  natürlich  die  ganze 
Bauchhöhle.  Dazu  kommt  aber,  dass  für  sehr  viele  Fälle  die  Annahme  der 
Schwellung  des  oberhalb  der  Verschlussstelle  gelegenen  Darmes  falsch  kt 
(Küttner),  der  Bauch  überhaupt  vorerst  flach  bleibt  und  erst  aufschwillt 
wenn  sich  leicht  peritonitische  Erscheinungen  einstellen.  Weit  mehr  wäre  zo 
erwarten,  wenn  man  locale  Schwellung  des  von  der  Schnürung  betroffenci» 
Darmtheils  nachweisen  konnte.  Wir  haben  bereits  erwähnt,  dass  dies  für  die 
Invaginationen  und  Geschwülste  nicht  selten  der  Fall  ist  und  wollen  hinia- 
fügen,  dass  es  zuweilen  für  Achsendrehung  und  Knotenbildung  zotrifTt  mi 
dann  zusammen  mit  local  eintretendem  Schmerz  von  Werth  sein  kann.  Aber 
diese  localo  Schwellung  kann  sich  wieder  auf  eine  so  grosse  Strecke  aus- 
dehnen, —  man  nehme  nur  den  l"\ill  von  Knotenbildung  zwischen  Flexur 
und  lleum  — ,  dass  sich  die  incarcerirten  Darmschlingen  über  den  grössteo 
Theil  des  Unterleibs  erstrecken  und  so  eine  Local isationsdiagnose  unmöglicli 
machen. 

Für  die  Fälle,  in  welchen  beträchtliche  Spannung  des  Baaches 
fehlt,  wird  auch  die  Untersuchung  der  Scheide,  besonders  aber  die  Simon* 
sehe  Rectalexploration,  von  Werth  sein.  Die  letztere  wird  stets  den  Nachweis 
fuhren  können,  ob  eine  Undurchgängigkeit  im  Rectum  oder  im  Beginn  der 
Flexur  vorhanden  ist,  aber  sie  wird  doch  auch  nicht  selten  unter  den  oben 
gedachten  günstigen  Verhältnissen  den  Invaginationswulst,  die  Knotenbildung^ 
die  Hernia  interna  u.  s.  w,  zo  entdecken  im  Stande  sein 

§.  85.     Auch  die  Fintührung  der  Sonde  in  den  Mastdarm  hat  einen 
wissen  Werth,   nur  muss  man  sich  der  Grenzen  bewusst  sein,   bis  zu  welcl 
sie  einzudringen  im  Stande  ist 

Wachsmuth  hatte  die  Idee,  weit  er  zuweilen  mit  der  Sonde  4  and  5  Fuss  tief  i 

drang,  dass  dieselbe  mindestens  in  das  Colon  transveraum  —  die  ganze  Lange  des  Diokda 

tu  $7,-7  Fqbs  genommen  (Krause)  —  eindringen  müsse.  Nun  hat  aber  Simon  in  ftlier^ 
zeogendor  Weise  nachgewiesen,  dass  man  wohl  nie  über  das  Bereicb  des  Colon  dtao&admm 
binmusgelacgt,  trotxdem,  das»  man  5  Fuss  Rohr  einsohiebl  und  die  Spitze  dos  Rolires  acbeinbar 
im  TraosTeranm  —  rechts  von  der  Mittellinie  —  fühlt.  Die  Schuld  an  diesem  Verbal ten 
tTigt  nämlich  die  Fleior,  welche  sehr  hriufig  abnorm  verlängert,  !2-SFus9  bwg  ist  ojid  da*, 
bei  entweder  einen  weiten  Bogen  nach  rechts  oder  eine  nach  derselben  Riobtung  Üegeodo  [ 
onten  offene  Achtertour  besobreibt 

Wir  wollen  die  Methode  der  Sondeneinführung  hier  knrs  besprechen.  Simon 
dazu  ein  fünf  Fass  langes  elastisches,  etwa  klein  fingerdickes,  mit  einem  der  Lange 
durchbohrten,  dickeren  Knopf  armirtes  Rohr,  welches  vor  der  Einführung  }m  warmen  Wa 
gelegen  bat,  um  es  biegsam  zn  machen.  Nachdem  das  Rohr  in  den  Mastdarm  eingescliolien ' 
ist*,  wird  sein  weiteres  ßintringen  erleichtert  dadurch,  dass,  während  der  Chirurg  es  wette 
in  der  Richtung  des  Darms  vordrängt,  ein  Assistent  mit  einem  Mayer^soben  ClytopOMp 
(oder  durch  einen  Irrigator  mit  einem  Schlauch  von  4  Fuss)  fortwährend  Waaaer  durch  das 
freie  Ende  einfliessen  lässt.  Das  aus  dem  Knopf  im  Darm  ausfliessende  Wasser  maohi  die 
PüHfe  für  denselben  frei*  Sollte  das  Rohr  nicht  aus  dem  unteren  Tbeil  des  Mastdarmes 
in  den  oberen  gelangen  können,  so  gelingt  dies  oft  noch,  wenn  man  dasselbe  an  der  ooneaTen 
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Wand  des  Kreuzbeins  bei  linker  Seitenlage  des  Patienten  in  die  H5be  schiebt.  Man  kann 
auch  die  Iigection  mehr  forciren  und  den  Anus  fest  zuhalten,  wobei  sich  öfter  noch  der 
obere  Tbeil  des  Rectum  öffnet,  und  man  führt  das  vorangehende  Ende  mit  einem  oder  meh- 
reren Fiogem  ein.  Hindernisse  höher  oben  werden  am  besten  überwältigt,  indem  man  das 
Kohr  etwas  znrüokzieht  und  nun  stärker  pumpt. 

Dringt  man  mit  der  Sonde  4—5  Fuss  tief  ein,  so  kann  man  daraus 
schliessen,  dass  das  Hinderniss  nicht  im  Bereich  der  Flexar  oder  des  Beginnes 
von  Colon  descendens  liegt.  Dringt  man  aber  nicht  ein,  so  erlaubt  dies  durch- 
aas noch  nicht  den  bestimmten  Schluss,  dass  die  Tiefe  des  Eindringens  der 
Sonde  den  Sitz  der  wirklichen  Incarceration  bezeichnet.  Dies  ist  nur  dann 
zulässig,  wenn  innerhalb  der  Bauchhöhle  kein  erheblicher  Druck  vorhanden 
ist.  Ist  solcher  da,  drängen  z.  B.  die  prall  gefüllten  Schlingen  des  Ileum 
die  Fiexur  gegen  das  Darmbein,  so  kann  schon  dadurch  ein  Hinderniss  für 
Weiterdringen  der  Sonde,  welche  ja  nie  gewaltsam  vorgeschoben  werden 
darf,  bedingt  werden. 

Auch  die  Wassermenge,  welche  man  auf  dem  Wege  des  Rohres  in  den 
Darm  einpumpen  kann,  lässt  nur  annähernde  Schlüsse  zu  (Amussat). 

Die  Injectionen  in  den  Darm  werden  ebenfalls  am  besten  durch  das  oben  gedachte 
Verftkbren  sowohl  in  diagnostischer  als  auch  in  cnrativer  Absicht  (siehe  unten)  vorgenommen. 
Es  gelingt  leicht  durch  das  Glysopomp  bei  freiem  Darm  oder  durch  einen  Irrigator  mit 
laogem  Schlauch  mehrere  Liter  Wasser  in  den  Darm  zu  treiben  (siehe  Eingang  des  Capitels 
Mistdarm).  Das  Wasser  kommt  unzweifelhaft  bei  entsprechendem  Druck  und  bei  hinrei- 
cliendem  Verschluss  des  Sphincter  ani  bis  zur  Valvula  Bauhini,  und  bei  den  meisten  Menschen 
Kbliesst  wohl  die  Klappe  (nach  Leichenexperimenten ,  Simon,)  nicht  so  gut,  dass  es  nicht 
ober  sie  hinausging. 

Aber  selbst  wenn  man  mit  allen  diesen  Mitteln  ausschliesst,  dass  der 
Dickdarm  der  Sitz  der  Beengung  ist,  so  bleiben  noch  eine  grosse  Reihe  von 
Beengungsursachen  innerhalb  des  Bereiches  vom  Dünndarm  übrig.  Werth- 
voll  ist  hier  noch  die  Zeit  des  Auftretens  von  Erbrechen,  insofern  sehr 
früh  auftretende  Magenentleerungen  eher  einen  hohen  Sitz  der  Incarceration 
udeoten. 

Eine  relativ  hohe  Bedeutung  hat  unter  solchen  Verhältnissen  noch  die 
Anamnese,  welche  mit  Zugrundlegung  der  oben  gegebenen  anatomischen  und 
mechanischen  Mittheilungen  interpretirt  werden  muss. 

Vorausgegangene  entzündliche  Processe,  wie  sie  besonders  beim  Weibe  im 
Gebiet  des  Beckens  stattfinden,  lassen  eher  die  Annahme  von  durch  adhäsive 
Verwachsung  herbeigeführter  Stenose  zu.  Menschen  mit  Hernien,  besonders 
fflit  verwachsenen  Netzbrächen,  sind  auch  der  Gefahr  einer  Incarceration  von 
Seiten  eines  Notzstranges  ausgesetzt,  aber  freilich  disponiren  solche  Verhält- 
nisse auch  zu  Achsendrehungen,  zu  Stricturen.  Anhäufungen  von  Koth,  Fremd- 
körpern im  Darm,  beispielsweise  grosse  Gallensteine,  von  Geschvnilsten  und 
^rnarbenden  Geschwüren  bedingen  meist  weniger  die  Zulalle  der  Incarceration, 
^  die  der  allmälig  zur  vollständigen  Verstopfung  und  zum  Er- 
l^rechen  führenden  Obstruction. 

Aber  wenn  man  auch  alle  diese  Dinge  berücksichtigt,  wenn  man  auch 
*lles  das,  was  wir  bis  jetzt  über  die  anatomisch- mechanischen  Verhältnisse 
bissen,  in  Betracht  zieht,  so  wird  man  doch  nur  in  Ausnahmsfällen  im 
Stande  sein,  eine  sichere  Diagnose  zu  stellen.  Selbstverständlich  ist  die 
Prognose  aller  dieser  Formen  von  Incarceration  höchst  ungünstig,  falls  der 
Darm  nicht  befreit  werden  kann.  Meist  tritt  in  Folge  der  oben  geschilderten 
Symptome  der  Tod  ein,  und  wenn  auch  in  seltenen  Fällen  noch  in  später 
2eit  eine  Heilung  möglich  ist,  so  liegt  ihr  Zustandekommen  doch  fast  immer 
^nsser  aller  Berechnung.     Perforation   des  Darmes  mit   Bildung  einer  Fistel 
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und  dabei  unvollkommene  Herstellung  der  Kothleitung  ist  noch  ein  günstig« 
Ereigniss. 

§.  86.  Die  Beobachtungj  dass  Incarcerationszustande,  wenn  sie  aberbaupt 
gehoben  wurden,  sich  lösten  mit  dem  Eintreten  reichlicher  Kothentleerungen, 
hat  wohl  auch  immer  wieder  die  Aerzte  veranlasst,  entleerende,  einfach  ab* 
führende  oder  drastisch  wirkende  Mittel  den  Kranken  darzureichen.  Solche 
passen  aber  in  der  That  doch  mir  für  den  Fall  einer  wirklichen  Koprostase 
und  auch  hier  nur  dann,  wenn  nicht  gerade  der  unterste  Theil  des  Darms  def 
Sitz  des  Hindernisses  ist,  wobei  man  natürlich  die  Lösungsmittel  nicht  dem 
Magen,  sondern  dem  Mastdarm  direct  einverleiben  müsste. 

Dahingegen  ist  für  den  Fall  acuter  Incarceration,  sei  es,  dass  die  Ursache 
bekannt  oder  nicht  bekannt  ist.  vor  der  Anwendung  entleerender  Mittel  zu 
warnen.  Was  würde  man  wohl  heutigen  Tages  zu  einem  Chirurgen  sageiit 
der  einem  mit  acuter  Bruchincarceration  behafteten  Menschen  Caloroel  und 
Jalappe  oder  Crotonöl  verordnete?  Und  doch  ist  die  Anwendung  drastischer 
Mittel  bei  Incarceration  absolut  nicht  berechtigter,  als  die  bei  eingeklemmten! 
Bruche. 

Ein  Theil  der  inneren  Inoarcerationen  sind  wirkliche  Brülcbe,  ein  anderer  Theil,  irie  di* 
grosse  Gruppe  derer,  welche  durch  Adhäsionen,  durch  schDÜrende  Stränge  etc.  herbeigeführt 
werden,  steht  ihnen  in  ihrem  mechanischen  Verbal ten  ganz  nahe  und  bei  einem  weiteren 
Theil,  wie  bei  den  Äohsendrebangen,  den  Knotenbildungen  können  wir  mit  Fug  und  Reebt 
behaupten,  dass  der  Schaden,  welchen  man  mit  Abführmitteln  berbeifabrt,  noch  grosser  sein 
wird  ak  bei  den  Hernien.  Da«  Drasticum  vermehrt  zunäohst  die  Darmbewegung.  ?o« 
ihr  lernten  wir,  dass  sie  überhaupt  als  Hauptmoment  für  die  Entstehung  des  Volralus  nsd 
der  VerscblitiguDg«  der  Knotenbildung  zu  betrachten  sei.  Es  ist  also  in  der  Tbat  anzunehmec 
dass  die  durch  das  Drasticum  angeregte  Bewegung  in  dem  gleichen  Sinne  wirken,  die  Drehung 
der  Schlinge  noch  vermehren,  die  Knoten  noch  fester  scbürien  werde.  Dazu  kommt  aber, 
da»»  durch  das  Mittel  der  intraabdominale  Druck  erheblich  gesteigert  wird,  indem  stM-ke 
Traossndatiou  in  das  Darmrohr  stattfindet.  Gleichzeitig  und  parallel  damit  ateigem  sieh 
aber  auch  die  Beschwerden  und  die  Todesgefahr, 

Eine  spontane  Losung  von  Incarceration  ist  noch  am  ehesten  durch  nieh^ 
chirurgische  Mittel  zu  erwarten,  wenn  man  die  Bewegungen  des  Darms  ober^ 
halb  der  Ei nschnürungss teile  möglichst  beschränkt  und  wenig  Ingesta  zufuh 
welche  den  lohalt  und  den  Druck  ira  Darm  und  Abdomen  vermehren,  Dies^eim 
lodicationen  entspricht  das  Opium  in  mittelgrossen  Gaben^  die  Appli- 
cation von  Eisblasen  auf  den  Leib  und  die  Darreichang  von  kleinet» 
Eisstückchen  mit  wenig  Getränk. 

Ein  Mittel,  welches  weiter  vielfach  und  unzweifelhaft  in  manchen  F&lleD 
zum  Glück  angewandt  wird,  sind  forcirte  Injectionen  von  Luft  oder  Flüssig- 
keit, in  letzter  Zeit  hat  man  öfters  kohlensäurehaltige  Wasser  benutzt,  per 
auum.  Die  Literatur  kennt  eine  Reihe  von  Beispielen,  in  welchen  unter  ihrer 
Anwendung  die  Incarcerationserscheinungen  schwanden,  die  Kranken  geoasen, 
und  für  eine  ganze  Anzahl  der  Incarccrationsformeo  lässt  sich  eine  derartige 
günstige  Wirkung  auch  recht  wohl  begreifen.  So  wird  die  Bewegung,  welche 
durch  eine  Injection  hervorgerufen  wird,  immer  von  dcra  Hinderniss  aus  nach 
der  Peripherie  des  Darms  verlaufen  und  auch  die  Füllung  des  Darms  an  der 
Stelle  der  Einschnürung  wird  einen  Zug  in  gleicher  Richtung  herbeiführen. 
Man  kann  sich  also  sehr  wohl  denken^  dass  bei  einer  Incarceration  eben  durch 
diesen  Zug  am  Darm  eine  Losung  aus  der  Einschnürung  bewirkt  werde*  Simon 
hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  die  Wirkung  für  Invagination  schon 
weniger  sicher  erscheint,  da  hier  das  Wasser  das  untere  Darmstück  erweitert 
und  dasselbe  hierdurch  fiir  weiteren  Eintritt  von  dem  oberhalb  gelegenen 
Darm    geschickt    machen    kann,    doch   lässt  sich  auch   immerhin  ein  Bin&nf- 
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draogen  des  inneren  denken,  und  unzweifelhaft  ist  nach  Injectionen  schon 
manche  Invagination  verschwunden.  Auch  für  die  Achsendrehungen  und 
ScbÜDgenbildungen  ist  nach  den  oben  gegebenen  mechanischen  Anschauungen 
von  einer  Füllung  des  unteren  Darmtheils  eher  eine  Wirkung  in  dem  entgegen- 
gesetzten Sinne  als  der  war,  welcher  das  Leiden  herbeiführte,  zu  erwarten. 
Wir  rathen  daher,  Versuche  der  gedachten  Art  nach  der  oben  angegebenen  Me- 
thode zu  machen,  dieselben  aber,  sobald  man  eine  entschiedene  Verschlimmerung 
darnach  eintreten  sieht,  zu  unterlassen  und  sie  überhaupt  nicht  zu  lange  fort- 
zusetzen, weil  dadurch  die  beste  Zeit  für  chirur^sche  EingrifiFe  versäumt  wird. 
Die  Darreichan^  von  grösseren  Mengen  von  Qaeoksilber,  welches  durch  seine  Schwere 
den  Darm  ans  der  Klemme  befreien  soll,  ist  von  sehr  zweifelhaftem  Werth,  obwohl  ihr  Er- 
folg nachgerühmt  wurde. 

Seit  einigen  Jahren  ist  nun  zu  diesen  Mitteln  noch  ein  weiteres  mecha- 
nisch wirkendes  gekommen.  Kussmaul  hat  auf  Grund  von  Erfahrungen  ge- 
rathen,  eine  energische  Ma^enentleerung  durch  Einfiihrung  eines  dicken  weichen 
Rohres  und  Anwendung  des  Heberapparates  zu  versuchen.  Nach  solchem  Aus- 
pompen  und  Auswaschen  des  Magens  wurden  wiederholt  bald,  nachdem  grosse 
Mengen  kothiger  Flüssigkeit,  welche  sich  offenbar  nicht  nur  aus  dem  Magen, 
sondern  wohl  auch  durch  den  offenstehenden  Pylorus  aus  dem  Darm  entleerten, 
die  Erscheinungen  des  Ileus  (Schlucksen,  Eothbrechen,  Auftreibung  des  Bauches 
Qnd  Collapserscheinungen)  zur  Rückbildung  gebracht.  Es  ist  schwer  zu  sagen, 
bei  der  Unkenntniss  der  Ursachen  des  Ileus  in  dem  einzelnen  Fall,  wie  diese 
Entleerung  wirkt,  doch  ist  das  ja  zweifellos,  dass,  indem  die  gefüllten  In- 
testina entleert  werden,  im  Abdomen  Raum  geschaffen  und  damit  die  Mög- 
lichkeit zur  Lösung  bestimmter  Hindernisse  geboten  wird,  auch  mag  die 
Peristaltik  ruhiger  und  damit  ein  Theil  der  Verschlimmerung  bewirkenden  Be- 
wegungen weggeschafft  werden. 

Die  Erfahrung  der  letzten  Jahre  weiss  zwar  nicht  viel  Günstiges  über  die 
M&genausspülung  zu  berichten.  Wohl  hat  sich  das  subjective  Befinden  und  auch  in- 
soweit der  Bauch  weniger  gespannt  geworden  ist  und  das  Brechen  vorläufig 
aufhörte,  das  objective  danach  gebessert.  Allein  nur  selten  war  die  Besse- 
mng  eine  dauernde.  So  sind  denn  die  meisten  deutschen  Chirurgen  für  die 
Operation  nur  unter  Umständen  eingenommen.  Vor  allem  rathen  sie  (Barde- 
leben, Rydygier  u.  A.),  nicht  die  beste  Zeit  mit  wiederholter  Anwendung 
^lerselben  zu  vergeuden  und  immer  noch  Heilung  von  folgenden  Anwendungen 
2u  erwarten,  nachdem  die  erste  keine  gebracht  hat. 

Wir  wollen  schliesslich  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  die  Anwendung  der 
Blektricität  als  Versuch  für  Lösung  einer  Incarceration  empfohlen  worden  ist. 
öoudet  räth,  auf  Grund  günstiger  Erfahrungen,  den  galvanischen  Strom  so 
anzuwenden,  dass  eine  Platte  auf  den  Rücken  gesetzt  wird,  während  man 
^inen  biegsamen  Catheter  in  den  Mastdarm  einführt,  der  einen  hohlen  Mandrin 
^irgt.  Derselbe  stellt  den  einen  Pol  dar,  führt  aber  zugleich  durch  seine 
Höhlung,  indem  er  mit  einem  Irrigator  verbunden  ist,  Salzwasser  nach  dem 
tiarm  hin,  um  die  schädlichen  Wirkungen  der  Elektricität  auf  die  Darmschleim- 
luut  zu  verhindern. 

Wenn  aber  nun  unter  dem  Gebrauch  der  bis  jetzt  angegebenen  Mittel  die 

Erscheinungen  der  Incarceration  nicht  verschwinden,   wenn  sie  im  Gegentheil, 

^ie  es  gewöhnlich  der  Fall  ist,  zunehmen,  der  Puls  kleiner  und  kleiner,  das 

Aassehen  collabirter,  die  Nase  kühl  und  spitz  wird,  soll  man  dann  den  Kranken 

ohne  weiteren  Eingriff  zu  Grunde  gehen  lassen? 

Bs  fragt  sich  ob  man  in  den  Fällen,  in  welchen  eine  gleich  massige  trommelartige  An- 
idiiellang  des  Bauches  auf  einen  sehr  vermehrten,  durch  tympanitisclK"  Aufüllung  des  Darms 
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herbeigeführten,  allgemein  erhöhten  intra-abdominalen  Druck  hinweist,  von  feiner  Poneliot 
des  Darm»  eine  vorübergehende  Erleichterung  für  den  Kranken  za  erwarten  bat?  Sie  irirt 
in  nelen  Fällen  wenigstens  nicht  schaden ^  denn  die  StichofTnung  mit  feinem  Tn>e&rt  wird 
sieh  meist  mit  der  stattfindenden  Entleerung  eines  Tbeils  des  Inhalts  bei  dem  Znsammtn* 
fallen  des  Darms  schliessen.  Die  Aspiration  kann  vielleicht  die  Wlrkong  einer  »olelMi 
Operation  noch  vermehren  und  kann  schliesslich  wiederholt  werden.  So  gut  man  sich  diu 
aueh  theoretisch  denken  kann,  dass  die  Entleerang  eines  grosseren  incarcenrten  Darmbezirb 
die  Mfigliohkeit,  dass  jetzt  eine  Achsendrehnng  oder  eine  Schlingenbildung  beseitig  werde, 
in  sich  tragt,  oder  dass  eine  entleerte  Darmpartie  nun  unter  einem  schnOrendiüi  Strang 
durchtreten  könne^  so  selten  tritt  dies  in  der  Tbat  ein.  Wir  erleichtern  also  riellcicht  init 
der  Function  den  Patienten  vorübergehend  und  schieben  den  definitiven  Entschluss  roeift  ia 
Folge  dessen  weiter  hinaus.  Um  deswillen  mSchten  wir  nicht  rathcn,  wie  schon  TGn|ei 
seinerseits  betont  hat,  dass  man  sich  längere  Zeit  bei  wiederholten  PonoUonen  berabigt, 
sondern  dass  man  eben  so  wenig  wie  bei  der  Hemiotomie  die  geeignete  Zeit  zu  einem  grdaaerro 
operativen  Bingriflf  vorübergehen  lässt  Wir  für  unsre  Person  sind  aber  bei  ihren  ansietoto 
Erfolgen,  welche  selbst  in  nur  palliativer  Hinsicht  als  zweifelhaft  bezeichnet  werden  mOssect, 
keine  Anhänger  der  Punktion  oder  der  mit  ihr  verbundenen  Aspiration.  Denn  wenn  aoeb 
nicht  gerade  häufig,  so  tritt  doch  zuweilen  bei  nicht  aufgehobener  Spannung  des  Darms  ein  Dmclt- 
sickern  der  Kothflüssigkeit  in  die  freie  Baachhohle  ein  und  fQhrt  den  Tod  an  Peritonitis  herbei. 

Aber  welches  soll  diese  Operation  sein?    Auf  den  ersten  Blick  scheiot  die 
Frage  überhaupt  nur  auf  eine  Weise  zu  beantworten,  denn  es  leuchtet  Jedem  sofort 
ein,  dass,  wenn  noan  nait  einem  chirur^schcn  Eingriff  die  Incarceration  definitif 
beseitigen  will,  dieser  nur  so  ausführbar  erscheint,  dass  man  sich  durch  einen 
gehörig  breiten  Einschnitt  in  die  Bauchwandungen  den  Zugang  zu  dem  Hinder- 
niss  eröffnet  und  dasselbe  in  directer  Weise  löst.    Lägen  hier  die  Verhältnisse 
so  einfach,    wie  bei  dem  Bruch  im  Bruchsacke,    so  würde  auch  kein  Menscli 
darauf  gekommen  sein,    jemals  eine  andere  Operation  als  die  auf   dem  Wep 
der  Laparotomie  zu  bewirkende  Befreiung  des  Darms  auszufuhren.    Wie 
viel  coraplicirter  aber  die  Lösung  einer  inneren  Incarceration   ist,    deren  spc- 
cielle  Beschaffenheit  und  Lage  wir  vor  der  Eröffnung  des  Bauchs  auch  in  m 
diagnostisch  leichteren  Fällen  kaum  mehr  als  ahnen  können,  wie  viel  schwie- 
riger die  Operation  innerhalb  der  Bauchhöhle  und  des    sieh  von    allen  Seiten 
in  die  Hände  und  Instrumente  des  Chirurgen  andrängenden  Darmes,  auch  selbst 
dann,    wenn  man  die  Ursache  der  Einklemmung  gefunden,    das  versteht  man 
ohne  Weiteres,  wenn  man  den  kurz  skizzirten,  pathologisch -anatomischen  und 
mechanischen  Theil  dieser  Störungen    berücksichtigt;    und    eine  Anzahl    miss- 
lungener  Operationen,  bei  welchen  trotz  grosser  Schnitte  und   langen  Stichens' 
innerhalb  der  Bauchhöhle  die    incarcerirte  Stelle    nicht    gefunden   wurde,    der 
Patient  während  der  Operation  starb  oder  unverrichteter  Sache,   nachdem  di^ 
Bauch  wunde  wieder  verschlossen  war.    auf  sein  Lager   zurückgebracht  w^rdtf 
beweisen  es  auf  das  unzweideutigste.     Trotzdem  müssen  wir  den  Versuch  der 
Heilung  auf  dem  Wege  der  Laparotomie    als    den    idealen    bezeichnen    aod 
ohne  dass  wir  dem  Verdienst  der  Männer,    welche  die  Enterotomie.    d.  h. 
die  Anlegung  einer  Darmfistel    oberhalb    des    durch    die    innere  Incarcerattoci 
gesetzten  Hindernisses,  (ür  die  in  Rede  stehende  Krankheit   in  Aufnahma  g^ 
bracht  haben,  xu  nahe  treten,  die  Hoffnung  aussprechen,  dass  durch  eine  ge- 
läuterte Grkenntniss  des  speciellen  Verhaltens    der    einzelnen  Formen  der  In- 
carceration, wie  nicht  minder  durch  die  Vervollkommnung  der  operativen  tfethode 
bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  es  in  späterer  Zeit  möglich  sein  wird,  die 
Laparotomie  mehr  und  mehr  als  die  Norraaloperation  gelten  zu  lassen.  Die 
Gefahren  des  ßauchschnitts  sind  ja  schon  in  Folge  der  von  Tag  zu  Tag  sich 
mehrenden  Operationen  in  der  Bauchhöhle  wesentlich  geringer  geworden,  und 
wir  dürfen  annehmen,  dass  auch  unsere  verbesserte  Methode  der  Nacbbeband- 
lung  bei  der  Ausübung  eines  Bauchsehnitts  wegen  innerer  Incarcemtion  bessere 
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Resultate  in  Aussicht  stellen  wird,    da  zumal    die  Gefahr    der    acuten  Sepsis 

»i  antiseptischer  Operation  erheblich  verringert  ist 
Es  ist  im  Lauf  der  letzten  Jahre  auf  Grund  casuistischer  Literaturzusammen- 
stellungen (Salzmann  188  Fälle)  \^ersucht  worden,    eine  Mortalitätsstatistik 
der  beiden  Operationen,  der  Laparotomie  und  der  Entorotoraie  aufzustellen. 
Diese  Zusammenstellung    ergiebt    für   die  Laparotomie    71^3pCt.,    für    die 
Enterotomie  67,0pCt.  Mortalität.    Wer  sich  durch  eine  solche  Statistik,  die 
ja  selbstverständlich    bei    der  vollkommenen  Ungleichheit    des  Materials    sehr 
wenig  Werth  hat,  bestimmen  lassen  will,  der  darf  in  der  That  die  Laparo- 
tomie,   trotz  der  4,3pCt.  Mortalität,    welche  sie  mehr  bietet,   wählen,  denn 
sie  macht  die  Operirten  gesund,    ein    Vorzug,    der  den  Enterotomirten    nicht 
immer  oder  wenigstens  erst  nach  mimchcn  Zwischenfällen  zu  Theil  wird.  Gnuz 
sicher  nur  muss  die  Laparotomie  ausgesctilossen  bleiben,  wenn  der  Collaps 
bereits  so  gross  ist,  dass  man  einen  so  lang  dauernden  Eingriff  dem  Patienten 
nicht  mehr  zumathen  darf.    Für  den  weniger  geübten  Operateur  ist  aber  auch 
heute  noch  zu  rathen,  dass  er  die  Laparotomie  auf  die  Fälle   beschränkt,   in 
welchen  es  möglich  ist,    bei  nicht  zu    stark    aufgetriebeEiem  Bauch    eine    an- 
nähernd sichere  Diagnose  zu  stellen;  also  besonders  auf  die  Fälle,  in  welchen 
eine  vorhandene  locale  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  die    in    die  Bauch- 
höhle dringende  Hand  leitet.     Dann  kann  es  gelingen,  eine  Invagination  aus- 
zogleichen  (Hutchinson),   eine  Achsendrehung  zo  beseitigen  (Busch  u.  A.), 
einen  spannenden  Strang,  einen  einklemmenden  Ring  eines  inneren  Bruches  zu 
darchschneiden,   den  Knoten  nach  Function  des  Darmes  durch  Zug,    aber  nur 
an  dem  einen  Schenkel,  da  ein  Ziehen  an  beiden  ihn  nur  um  so  fester  schürzen 
wurde,  zu  lösen»  oder  auch,  falls  sich  an  einem  Darmabschnitt  das  bestehende 
Hinderniss  nicht  lösen  lässt,  durch  Resection  des  ganzen  Abschnittes  dasselbe 
zu  beseitigen.     Wer  über  diese  Indication  hinans  noch  operiren  will,  von  dem 
muss  man  allerdings  verlangen,  dass  er  auf  das  Genaueste  in  der  Bauchhöhle 
mit  allen  den  Incarcerations- Ursachen,  welche  als  möglich  gedacht  werden  können, 
und  den  Stellen  am  Darm  wie  auch  am  Bauchfell  an  welchen  solche  zu  erwarten 
sind,  vertraut  ist  und    trotz    aller  Kenntnisse  wird    es    ihm    noch    oft   genug 
passiTen,    dass  er  auch  nach  grossem  Schnitt  das  Hinderniss    nicht  auffindet. 
Gelingt  es  doch  selbst  dem  pathologischen  Anatomen  nach  gemachtem  Bauch- 
Whlonschoitt  oft  erst  durch  genaueste  langdauernde  Untersuchung  den  Grund 
*les  Darmverschlusses  zu  finden.     Im  Lauf  der  letzten  Jahre    haben    sich    die 
B«8iiJtate  einzelner  Operateure  entschieden  gebessert.    So  hatte  beispielsweise 
Stelzner  anter  (j  Operationen  vier  günstig  verlaufende  (darunter  eine  Entero- 
^tömie),  V.  Wahl  unter  4  Fällen  zwei  Heilungen. 

H       Findet  man  aber  die  incarcerirte  Stelle  nicht  oder  findet  sie  und  vermag 
■  ^»^  Lösung  nicht  zu  vollbringen,    so  bleibt  doch  wohl  als  der  leichteste  Ein- 
p  t^i  das  Heraasnähen  einer  oberhalb  der  Incarceration  gelegenen  Darmschlinge 
^  die  Wunde  und  die  Eröffnung  derselben  übrig, 

Beati  freilich  balf  aicb  bei  einer  KnotenbilduDg  eines  Darmstücks  um  ein  anderes, 
*»lch«  er  ßicbt  lösen  konnte,  anders.  Er  schnitt  die  strangulirende  Schlinge  durch,  ISsto 
^i<  itrangulirte  und  vereinigte  die  erstere  darch  Naht.  Der  Kranke  genas.  Auch  des  Vor- 
■•Min  Ton  Piro go ff,  eine  invagimrte  Darmschlinge  zu  excidiren  und  die  beiden  Enden 
tliiwncrnninTihrn ,  wollen  wir  hier  erwähnen,  ebenso  wie  des  von  Haken  wenigstens  an 
Qimi  ^Diaehten  Versuchs,  das  oberhalb  der  Incarceration  gelegene  Darmstiick  zu  dureh* 
Mkoiideti  and  an  der  DurchsohDcidangsstelle  die  durchschnittenen  Stücke  parallel  rneinander 
10  iQeen  und  beide  gemeinsam  in  ein  unterhalb  der  Incarceration  gelegenes  Stuck  zu  im* 
pUnuren-  Es  ist  wohl  keines  dieser  Verfahren  sehr  empfehlenswerlh ,  weil  beide  blutig  und 
4i»  Ictit^re  oooiplieirt  und  langdauemd  ist. 
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Da  die  Menschen,  an  wekhen  Laparotonoie  gemacht  wird,  meist  nicht 
unerheblich  collabirt  sind,    so  lie«:!  aoch  für  die  Operation  ein   grosser  Theil 
der  Golahr  in  dem  Tod  durch  Collaps.    Offenbar  üben  Quetschungen  am  Darra 
eigenthüinlifihc  Wirkung  auf  die  Herzkraft,  da  nach  den  Versuchen  von  Giitsch 
jede  Qjoti^chung  einer  Darmschlinge  von  kurzem  Ansteigen  und    rasch   darauf 
erfolgenden  tiefem  und  andauerndem  Sinken  des  Blutdrucks  begleitet  ist    Es 
fragt  sich,  ob  man  Angesichts  dieser  Verhältnisse  den  übrigen  Schadlichkciteo 
noch  die  des  Chloroforms  bei   der  Operation    liinzu fügen    solK     Von    mancher 
Seite  wird  ^erathen  nicht  zu  chloroformiren.     Wir  sind  der  Ansieht,  dass  die 
Ruhe  des  Chloroforms,  Äuraal  auch  in  Beziehung  auf  die  ßauchpresse^  so  groä^ 
Vorzüge  hat,    dass  dieselben  die  Nachtheile    überwiegen.     Strengste  Anti- 
sepsis ist  erforderlich  wie   bei    alten  Bauchopprationen.     Rehn  hat  kön- 
lieh  auf  Grund  von  für  die  Ausführung  der  Operation  günstiger  Erfahrung  den 
Vorschlag  gemacht,  direct  vor  der  Vornahme  der  Laparotomie  den  Magen  nacb 
KussmauTs  Methode  auszupumpen.    Der  geblähte  Darmtheil  fällt  zum  Theil 
wenigstens  in  Folge  dieses  Eingriffs  zusararaen,  auf  alle  Fälle  beengt  der  ge- 
blähte Magen  den  Raum  nicht  und  so  ist  wohl  anzunehmen,  dass  die  Arbeit 
in    der  Bauchhöhle    erleichtert  wird.      Ebenso  empfiehlt  sich  grosser  Schnitt, 
meist  in  der  Linea  alba,  öfter  verbunden  mit  querer  Durchtrennung  des  Mus- 
kels.     Glaubt  man  mit  einiger  Sicherheit  annehmen  zu  dürfen,   dass  die  Ur- 
sache des  Hindernisses  seitlich  am  Bauch  liegt,  so  zieht  man  einen  seitlicheo 
Schnitt  vor.  Hat  man  den  Bauch  gehörig  weit  eröffnet,  so  soll  man  sich  zonlehst 
das  Terrain  an  der  Oberfläche  überschauen,    indem    man    das  Netz    bei  Seite 
schiebt  und  die  oberfläcli liehen  Intestina  zur  Seite  legt    Auch  für  diese  Ope- 
ration   empfehlen    wir  Hochkgerung    des  Beckens,    um    den  Darm    möglichst 
zurückzuhalten;    denn  wir  sind  nicht  der  Meinung,    dass    man  grosse  Partien 
des  Darras  gleichzeitig    aus    dem  Bauch    herauslassen    und    in  warme  Tücher 
geschlagen    auf    dem  Bauch    liegen  lassen    soll,    obwohl  dies  Verfahren    aock 
noch  neuerdings  von   verschiedenen  Seiten,    wie   beispielsweise  von    Kümmel 
empfohlen  worden  ist     Wir  halten    den  Raih  Kingston  Fowler's  für   ent* 
schieden  gut,  dass  man,    falls  eine  oberflächliche  Besichtigung  nichts  ergebeß 
hat,  die  leeren  Darmschlingen  mit  der  in  die  Bauchhöhle  geführten  Hand  aut- 
sucht,   Sie  finden  sich  meist  im  kleinen  Becken  und  oft  auf  der  rechten  Seile- 
Findet  man  solche  Schlingen  nicht  und  auch  keine  schnürenden  Bänder,  welche 
an  derselben  Stelle  öfter  vorkommen,    so  suche  man  den  Bauch  systematisch i 
ab  (Saltzmann),  was  am  sichersten  geschieht,    wenn  man  vom  Coecura  aus, 
zunächst  das  Colon  abtastet.     Dann  erst  sucht  man  den  Dünndarm    ab*    und 
hierbei  ist  man  allerdings    genöthigt,    Theile    des  Darms  herauszuziehen,    aiö 
besten  aber,    wenn  dies  geht,    es  so  zu  machen,    dass  man  den  untersuchten 
Darm  wieder  zurückschiebt  und  einen  neuen  hervorholt.     Hulke  (MikuliGX^ 
empfehlen,  eine  Dünndarmschlinge  durch  einen  Assistenten  markiren  zu  lasseo 
und  von  dieser  Stelle  aus  zuerst  nach  einer  und  dann   nach  der  anderen  Rieh-- 
tung  den  genannten  Darmtractus   mit  den  Fingern    abzusuchen.     Grosse  Vor--i 
sieht  verlangt  auch  das  weitere  Vorgehen,  wenn  man  das  Hindemiss  wirklicM 
gefunden  hat,     Womöglich  zieht  man  dazu  den  Darm  vor,  da  dies  aber  nicUl 
immer  geht,    so  muss  man  hier  öfter  den  Darm  vor    die  Bauchhöhle    lagorn^ 
um  das  Hindemiss  sichtbar  zu  machon.     Auch  das  Lösen  geschehe    sehr  be- 
hutsam    Divertikel  wie  Ligamente  werden  unter  Umständen  doppelt  abgetreemt 
und  dabei  wie  danach  sieht  man  auch  den  Darm  an,  ob  er  nicht  bereilä  eine 
der  Perforation  nahe  Schnurrinne  hat.     Mir  platzte  eine  solche   bei   der  Ope- 
ration)  und  ich  musste  nach  Excision  derselben  Darmnaiit  machen.     Bei  V^' 
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ndos  soll  man  die  Verdrehang  aufdrehen,  und  räth  Roser,  um  die  Verdrehung 
nicht  wieder  zu  Stande  kommen  zu  lassen,  den  Darm  mit  einigen  Nähten  an 
die  Bauchwand  zu  fixiren.  In  einem  solchen  Falle  schob  Clark  die  Flexur, 
welche  sich  nicht  entleeren  wollte,  erst  zurück,  nachdem  die  Entleerung  durch 
Warmwasserclystire  erfolgt  war.  Hat  sich  ein  Pseudoligament  gefunden,  so 
SQcht  man  genau  nach,  ob  nicht  mehrere  vorhanden  sind,  wie  dies  oft  zu  sein 
pJegt.  Fremdkörper  im  Darm,  wie  besonders  Gallensteine,  sind  oft  schwer 
aofrofinden.  In  einem  Falle,  welchen  erst  die  Autopsie  aufklärte,  fand  ich 
den  Gallenstein  in  einer  engeren  Stelle  des  Jejunum  so  fest  wie  den  Pfropf 
in  der  Flasche.  Es  hätte  nur  die  Eröffnung  des  Darms  den  Stein  entfernen 
können.  Es  ist  auch  bereits  wiederholt  der  den  Darm  verschliessende  Gallen- 
stein durch  Operation  entfernt  und  der  Darm  wieder  vernäht  worden.  So  in 
einem  Falle  von  Taylor,  freilich  mit  ungänstigem  Ausgang.  Lässt  sich  ein 
Hindemiss  gar  nicht  heben,  wohl  aber  das  in  der  Enge  befindliche  Darmstück 
durch  Excision  entfernen,  so  bleibt  wohl  nur  die  Resection  mit  nachfolgender 
Naht  als  Methode  übrig.  Für  die  Invagination  sind  solche  Operationen  auch 
wiederholt  schon  mit  Glück  gemacht  worden. 

Ist  das  Hindemiss  beseitigt,  so  soll  man  zunächst  den  Roth  durch  den 
in  der  Enge  gewesenen  Theil  mit  den  Fingern  hindurchschieben.  Sehr  schwie- 
rig ist  dann  zuweilen  das  Zurückschieben  des  Darms,  falls  man  genöthigt  war, 
viel  davon  aussen  liegen  zu  lassen.  Will  man  für  diesen  Fall  punctiren,  so 
ist  es  nöthig,  die  Function  an  mehreren  Stellen  zu  machen.  Die  Functions- 
öffiiangen  werden  durch  seröse  Naht  geschlossen.  Noch  besser  ist  es  wohl, 
falls  es  nicht  ohne  Punctur  geht,  eine  Incision  in  den  Darm  zu  machen  und 
diese  nach  der  Entleerung  durch  Naht  zu  verschliessen.  Hat  übrigens  der 
Patient  sehr  hoch  mit  dem  Becken  gelegen  und  man  zieht  die  Ränder  der 
Baochwunde  scharf  empor  in  der  Art,  als  ob  man  sie  von  der  Rückwand  des 
Banchs  entfernen  wollte,  so  pflegen  in  der  Regel  die  Intestina  viel  leichter 
in  den  Bauchraum  hineinzugleiten. 

Wir  müssen  uns  mit  diesen  Andeutungen,  welche  selbstverständlich  die 
Frage  nicht  erschöpfen,  begnügen.  Bei  diesen  Operationen  kommen  so  viele 
unberechenbare  Zwischenfalle  vor,  dass  eine  typische  Beschreibung  nicht  mög- 
lich ist. 

§.  87.  Schon  im  Jahre  1845  hatte  Maisonneuve  in  Anknüpfung  an 
^e  bereits  längst  anerkannte  Indication  der  Golotomie  bei  Verengerungen 
ini  Gebiet  des  Rectum  auch  für  die  Verengerung,  Incarceration  eines  höher 
oben  gelegenen  Stückes  vom  Darmrohr  die  Anlegung  eines  künstlichen  Afters 
w  höherer  Stelle  für  indicirt  erklärt.  N61aton  konnte  dann  später  (1857) 
*nf  Grund  von  Beobachtungen  die  Möglichkeit  begründen,  dass  der  künstliche 
After  nur  eine  provisorische  Bedeutung  haben  werde,  dass  mit  der  Entleerung 
dos  Darms  die  Verhältnisse  desselben  in  Beziehung  auf  Lösung  der  Incarce- 
ration günstiger  werden  und  nach  derselben  die  Passage  des  Kothes  wieder 
*nf  normalem  Wege  vor  sich  gehen  könne.  Noch  schärfer  formulirte  Tüngel 
*h«nfalls  auf  Grund  von  Beobachtungen  die  Indication.  Er  betrachtet  die 
Knterotomie  nur  als  eine  ausgiebige  Function  und  will  deshalb  eine  kleine 
Darmfistel  —  gross  genug  zum  Austritt  von  Gas  und  dünnem  Koth  —  mög- 
lichst nahe  über  der  Verschlussstelle  anlegen,  indem  er  dabei  stets  die  Rück- 
^ht  auf  spätere  Kothentleerung  durch  den  After  im  Auge  behält. 

Die  Eoterotomie  ist  zunächst  unzweifelhaft  indicirt  bei  nicht  zu  beseitigenden  Hinder- 
Äitscn  im  Darm,  bei  Neoplasmen,  Stricturen  u.  s.  w.  Hier  ist  sie  ausser  der  noch  zu  be- 
ziehenden Resection  des  kranken,  des  stricturirten  Darmstücks  die  einzige  Operation,  welche 
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möglich  erscheint.  DahingegeB  kann  die  Bedeutung  derselben  &1s  Carmittel  fBr  die  FiUfl 
von  acater  Einklemmung,  in  welchen  noch  Restitutio  ad  integrum  zq  erwarten  ist,  käu 
gleichmässige  s«in.  Dies  gilt  schon  für  den  palliativen  Werth.  Preilicb  wird  die  nieBfle 
Wirkung,  die  der  Drackentlastang  beim  Ausströmen  von  Darm  Inhalt  avia  der  FUt 
den  meisten  Fällen  für  den  Kranken  gleich  wohltbätig  sein.  Sobald  diese  erste  Wii 
jedoob  vorüber  ist,  kommt  nun  die  Frage,  ob  die  Schlinge,  an  welcher  die  Fistel 
wurde,  auch  geeignet  ist  zur  fortdauernden  Ableitung  des  Kotbe^s,  ob  sie  nieht  gel 
zu  den  inoareerirten  Partien  des  Darmes  gehörte.  Auf  diese  Frage  sind  i 
N^laton  noch  Tungel  oder  Wacb^mutb  näher  cfingegangen,  und  doch  weist  Kütl&6r 
mit  Recht  darauf  bin,  dass  dies  Kreigoiss  des  Bildens  einer  Fistel  an  einem  incaroerirtaa 
Darmschlingentheil  um  so  leichter  eintreten  wird,  da  gerade  dieser  Tbeil  besonders  aa1||^ 
trieben  ist  und  sieb  in  der  Wun'ie  vordrängt-  Wenn  nun  auch  die  Möglichkeit  nicht  g»- 
leugnet  werden  kann,  dass  sich  eine  Acbsendrehung  nach  Entleerung  des  abgesperrten  InhalU, 
trot2  der  Fi  üi  rang  des  Darmus  an  die  Bauch  wand  aufdrehen  konnte^  so  ist  wenigstenji  die 
Wahrscheinlichkeit  eines  solchen  Ereignisses  niobt  sehr  gross.  Wehl  aber  wird  die  Kotier 
rung  dQs  Köthes  aus  dem  Bereich  einer  durch  strangiörmige  .^chnQrung  incaroerirt^n  SchJiflil 
sofort  bessere  Verhältnisse  für  dauernde  Entleerung  bieten,  wenn  auch  die  Lösung  der  doilb 
einen  Strang  incaroerirten  Schlinge  bei  Befestigung  des  Scheitels  derselben  &n  die  BMtib* 
wand  nicht  möglieb  erscheint  Trifft  man  alkrdinga  ein  dircct  über  der  Inc&rceratton  gib' 
genes  Darmstück,  so  ist  die  palliative  flijlfe  gewiss  vollkommen  erreicht,  und  es  ist  auch  dit 
Aussicht  vorbanden,  dass  mit  dem  Nachla*is  des  Druckes  in  der  Banchhoble,  mit  der  flsk* 
leerurig  des  oberen  zur  Einkli^mmung  hinführenden  Schenkels  eine  Reihe  von  InearoeimtaeM' 
mecban  Ismen  günstigere  Wendung  erfahreo. 

Dass  aber  die  Verhältnisse  für  Enterotomie  £iob  thatsachlicb  nicht  so  günstig  gestalten» 
wie  man  eine  Zeit  lang  zu  glauben  geneigt  war,  das  erbellt  schon  aus  der  Tb&tsache,  ditf 
man  aus  der  Literatur  der  letzten  15  Jahre  kaum  mehr  nach  Enterotomie  gunstig  verlaof«* 
Fälle  aufzählen  kann  als  solche,  die  nach  Laparotomie  günstig  ausfielen,  und  doch  m>)8S  oiB 
glauben,  dass  Angesichts  der  Empfehlung  der  leichten  Operation  Ver^^uche,  den  Kranken  doreh 
Bntcrotomie  zu  retten,  weit  häufiger  gemacht  worden  sind,  als  solche,  ibn  durch  Laparoton« 
von  seinem  Leiden  zu  befreien» 

Nicht  der  kleinste  Vorwurf  für  die  Operation  für  den  Fall,  dass  sich  die  Durchgiagif* 
keit  des  Darmes  nicht  herstellen  sollte,  ist  aber  der*  dass  bei  Anschneiden  eines  bobn 
Darmstüoks  die  Ernährung  eine  unvollkommene  wird.  Denn  die  Wahl  des  Darmes  ist  }^ 
wie  wir  wiederholt  hervorgehoben  haben,  ganz  ausgeschlossen:  es  wird  der  gefüllte  Darm  ntf 
Pfstelbildung  gewählt,  welcher  dem  Banchd  ecken  schnitt  zunächst  liegt. 

Trotz  alledem  ist  aber  nach  dem  heutigen  Stand  der  Dinge  und  nach 
Beschränkung,  welche  wir  uns  in  Beziehung  auf  die  Laparotomie  auferi 
müssen,  die  Enterotomie  wenigstens  vorläufig  noch  die  Operation,  welche 
bei  relativ  geringer  Gefahr  vielen  Leidenden  palliative  und  einer  Anzahl  wirk* 
lieh  auch  curative  Hülfe  zu  bringen  im  Stande  ist,  und  welche  bei  ihref 
leichten  Ausführbarkeit  von  keinem  Arzte  als  letzte,  übrigens  nicht  itt 
lange  hinauszuschiebende  Hülfe  versäumt  werden  sollte. 

Bei  der  Ausführung  der  Enterotomie,    wie  sie  der  in  Rede  stebendn 
Indicatton  entspricht,  kann  es  sich  natürlich  nur  um  Operation  mit  Eröffnung 
des  Bauchfells  (Littre)   handeln.     Unser  Zweck   ist,    eine    womöglich    nur 
interimistische  Darmfistel  anzulegen,   aber  wir  sind  selten  in  der  L 
vorher  genau  bestimmen  zu  können,  welchen  Darmtheil  wir  eröffnen  wollen, 
wir  nur  selten  den  Sitz  der  Strictur  genau  kennen,    Wünschenswerth  w&re 
ja,  eine  Fistel  anzulegen  so  tief  unten  als  irgend  möglich,  und  diese  Aui 
hätten  wir  am  ehesten    bei  einem  Schnitt  in  der  linken  Weiche,  welc" 
Colon  descendens  resp,  die  Flexur  leicht  triffL    Berücksichtigen  wir  aber,  daf 
recht  häufig  das  Hinderniss  höher  liegt  und  dass  wir  auf  der  rechten  Seite 
dem  Coecum,    f.illa    es  sich  gefüllt  in  die  Wunde  eindrängt,    doch   auch  n 
einen  verhältnissmassig  tiefen  Darmiheil  gewinnen,  während,  falls  das  Hindei 
niss  am  cöcalen  Ende  des  lleum  liegt,   an  dieser  Stelle  am  ehesten  ein  ni^ 
zu  weit  vom  Hinderniss    entfernter  Theil   des  Dünndarms    lagert,    so 
wir  wohl    für    gewöhnlich    nach    Nelaton's   Rath    die    rechte  Seite   wi! 
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fahrend  wir  in  dem  Falle,  dass  Grund  für  die  Annahme  einer  Strictur  der 
FlexQf  vorhanden  ist,  oder  bei  besonderer  Auftreibung  linkerseits  eher  den 
Schnitt  auf  dieser  Seite  machen  würden.  In  der  Wahl  des  Darmtheils  sei 
mao  dann  überhaupt  nicht  scrupulös,  es  handelt  sich  hier  nur  darum,  einen 
gefüllten  Darm  zu  wählen,  ohne  Berücksichtigung,  ob  Dünn-  oder  Dickdarm. 

Man  macht  einen  Einschnitt  in  die  Bauch  wand  parallel  und  l — 2  Ctm.  oberhalb  des 
Lig.  Poapartii,  welcher  etwa  2  Ctm.  nach  innen  von  der  Spina  anterior  saperior  beginnt  und 
5-6  Ctm.  lang  ist.  Die  Theile  werden  schichten  weise  getrennt  —  Haut,  Subcatangewebe, 
Obliqo.  externus,  internus  and  Transversus  und  zuletzt  Fascia  transversa  werden  dissecirend 
oder  nach  Unterschiebung  einer  Hohlsonde  dnrchscbnitten.  Das  sabperitoneale  Fett  wird 
dum  vorsichtig  verdrängt,  ohne  dass  man  dabei  das  Bauchfell  ablöst  und  dieses  nun,  nach- 
dem man  es  mit  einer  Haken pincette  oder  mit  scharfen  Häkchen  emporgehoben  hat,  ange- 
Kboitten.  Die  Wunde  hat  sich  von  den  Bauchdecken  allmälig  nach  dem  Peritoneum  tricbter- 
fSrmig  vertieft,  so  dass  der  Spalt  des  Bauchfells  etwa  2—4  Ctm.  lang  wird.  Nach  Bedürfniss 
hon  er  nachträglich  erweitert  werden.  Jetzt  kommt  der  Act,  welcher  die  meiste  Vorsicht 
iSthig  macht,  d^  Erfassen  and  Eröffnen  des  Darmes.  Die  Gefahr  hierbei  liegt  in  der  Mög- 
Mkeit  des  Einflicssens  von  Koth  in  die  Bauchhöhle,  w.elche  sich  steigert  bei  sehr  praller 
Fflllong  des  Darmes  mit  dünnem  und  gasförmigem  Inhalt.  Es  handelt  sich  daram,  einen 
gefällten  Darm  zu  ergreifen,  und  man  wird  daher,  falls  ein  solcher  nicht,  wie  es  meist 
der  Fall  zu  sein  pflegt,  in  der  Wunde  zum  Vorschein  kommt,  den  vorliegenden  leeren  zur 
Seite  schieben  und  statt  dessen  einen  gefüllten  nach  der  Bauchdeckenwunde  hinleiten  müssen. 
Dinn  fasst  man  denselben  oberflächlich  mit  scharfen  Häkchen  und  zieht  ihn  in  den  Grand 
der  mit  Haken  auseinander  gehaltenen  Wunde  hinein.  Wenn  es  thunlich  erscheint,  d.  h. 
wenn  die  Symptome  nicht  so  dringend  sind,  dass  augenblickliche  Kothentleerung  nöthig  ist, 
bnn  man  aach  die  Enterotomie,  wie  wir  dies  schon  für  die  Gastrotomie  ausgeführt  haben, 
iteizeitig  ausführen.  Nur  dann  ist  es  möglich,  die  Operation  ganz  aseptisch  za  machen. 
Doch  ist  uns  wenigstens  in  den  letzten  Jahren,  nachdem  wir  auf  Grand  schlechter  Erfahrungen 
TOD  der  zweizeitigen  Operation  abgegangen  sind,  auch  bei  den  einzeiligen  nie  mehr  etwas 
paesirt.  Es  empfiehlt  sich  nun,  entweder  oberflächlich  zwei  Nadeln  an  den  Grenzen  der 
Oeffoimg,  welche  man  im  Darm  anlegen  will,  durchzustechen  und  diese  vor  dem  Anstechen 
in  den  Winkeln  der  Wunde  zu  fixiren  oder  noch  besser,  den  Darm  vor  der  Eröffoang  mit 
ciocr  Anzahl  von  Nähten  an  den  Rändern  der  Bauchdeckenwunden  zu  fixiren.  Diese  Nähte 
dürfcD,  wenn  man  zweizeitig  operirt,  also  den  Darm  erst,  nachdem  er  verwachsen  ist,  er- 
^et,  nicht  in  das  Lumen  desselben  dringen,  sondern  nur  Seiosa  und  Muscularis  fassen. 
Aof  jeden  Fall  müssen  diese  Nähte,  wenn  sie  nicht  vorher  angelegt  wurden,  nach  der  Er- 
ofiiang  gemacht  werden.  Erst  dann  wird  ein  1  Ctm.  langer  Schnitt  in  den  Darm  gemacht. 
Wir  pflegen  die  Nähte  so  anzulegen,  dass  wir  zunächst  in  jedem  Wundwinkel  eine  Naht  daroh 
^  BftQchdeckenwande  einer  Seite  durch,  dann  durch  den  Darm  and  nun  wieder  durch  die 
Baoehdeckenwunde  der  anderen  Seite  legen.  Diese  Nähte  scbliessen  die  Wundecke  und  halten 
^  Darm  fest  gegen  die  Bauchwand.  Dann  legen  wir  successive  auf  jeder  Seite  so  viel 
^te,  welche  Bauchwand  und  zumal  Peritoneum  breit  und  ebenso  den  Darm  bis  zur  Schleim- 
^^t  breit  fassen ,  bis  der  Darm  wasserdicht  der  Bauch  wand  anliegt ,  was  durch  Eingiessen 
yoQ  Wasser  in  den  kli£fenden  Spalt  der  Decken,  dessen  Grund  durch  den  Darm  geschlossen 
^)  leiebt  festgestellt  werden  kann.  Jetzt  erst  wird  der  Darm  aufgeschnitten,  wenn  man 
&i^t  vorzieht,  dies  erst  nach  einigen  Tagen  zu  thun.  Nicht  immer  stürzen  dann  der  Koth 
^d  die  Darmgase  aus  der  Fistel  hervor,  dies  wird  wohl  besonders  dann  stattfinden,  wenn 
^Q  einen  incarcerirten  Theil  selbst  gefasst  hat,  während  der  Inhalt  in  einer  Schlinge  ober- 
^b  der  locarceration  durchaas  nicht  unter  so  hohem  Druck  zu  stehen  braucht.  Gerade 
^  günstig  verlaufenden  Fällen  ist  mehrfach  erwähnt,  dass  reichlichere  Entleerungen  erst 
^  längerer  Zeit  eintraten  (Tun gel).  Dann  führt  man  einen  elastischen  Catheter  vor- 
"^tig  in  die  Fistel  ein,  und  oft  entleert  sich  nun  der  Inhalt  reichlich.  Die  Einführung  des 
f^thcters  muss  anter  Umständen  öfter  wiederholt  werden.  Ein  Verband  mit  Gaze,  welche 
^  desinfioirende  Lösung  getaucht  ist,  wird  häufig  gewechselt  and  durch  Abspülnng  der 
^Qnde  mit  häufigem  Wechsel  der  Unterlage  möglichst  für  Reinlichkeit  Sorge  getragen.  Die 
^Avendung  von  Jodoform  begünstigt  ausserordentlich  die  Asepsis.  (Vergl.  über  diese  Ope- 
ration auch  §§.  20r>.,  207.  d.  B.) 

Tritt  Stahlentleerung  per  anum  wieder  ein,  so  kann  sich  die  Fistel  immer  noch  spon- 
^  sehliessen,  oder  sie  muss  durch  plastische  Operation  geschlossen  werden.  Im  entgegen- 
setzten Fall  ist  die  Erweiterung  der  Fistelöffnung  zq  einem  künstlichen  After  indicirt. 


Die  Eingeweidebnlche  (Enterocele),  Hernien  am 

Bauch. 

§,  88.  Treten  Eiogeweide  durch  irgend  einen  Spaltraun)  aus  der  Baach- 
höhle  heraus,  sei  es  nach  einer  andern  Höhte  (Brusthöhle),  sei  es  nach  der 
Oberfläche  des  Körpers,  iQ  welchem  letzteren  Falle  sie  hier  eine  von  Hiut 
und  Weichtheilen  bedeckte  Geschwulst  bilden,  so  bezeichnet  man  im 
abnorme  Verhalten  der  Eingeweide  zu  den  sie  umschliessenden  WandaDgoi 
als  Bruch, 

Zu  dem  Thatbeaiand  eines  Braches  am  Bauch  gebort  also  ein  entweler  pathologiflbir 
oder  eio  physiologischer,  aber  pathologisch  erweiterter  Spalt  in  den  sieb  an  das  BaadMI 
aoschlieifleDden,  bind  ege  web  igen  iirenzen  des  BaucbraQm5>  durch  welchea  föogeweide  •mfi' 
treten  siDd.  Der  Sprachgebrauch  verlangt  aber  das  Intaetbleiben  der  Decken,  besonMO 
der  Haut,  wenn  man  dem  Ding  den  Namen  eines  Brnebea  geben  soll,  im  andern  FaU  W 
zeichnet  man  das  Austreten  von  Etngeweiden  ans  einer  Deekenwuode  als  Vorfall, 

Wir  müssen  den  Begriff  des  BrQobes  so  weit  fassen,  weil  wir  sonst  in  der  Lage  «iran* 
der  Geschwulst,  welche  nach  Ausdehnung  einer  Narbe  am  Bauch  hervortritt,  wieder  eioo 
anderen  Namen  geben  zvl  müssen,  als  der,  welche  nach  Erweiterung  eines  physiologisefa  fvt* 
handenen  Stialtes  zu  Tage  tritt. 

Die  letztere  Form  beschäftigt  uns  nun  allerdings  hier  wesentlich,  die  Form,  V« 
welcher  der  Spaltraum  physiologisch  praeformirt  ist,  sei  es,  dass  der  DureHnti 
Ton  Organen  aus  der  Bauehböhle  nach  der  Oberflache  eine  bleibende  Ausstülpung  des  Biad^ 
felis  nothig  macht,  wie  am  Leistencanal,  sei  es,  dass  Gefäsae  im  subserdsen  Gewebe  ans  dtf 
Bauchbohle  ihren  Weg  nach  aussen  suchen,  bei  welcher  Gelegenheit  die  Umgebung  des  Ge- 
fasses  eine  ach  wache  Stelle  der  Wandung  darstellt  (Schenkelgefassscheide  -  Foramen  oWa- 
raton  u.  s,  w),  sei  es  schliesslich,  dass  besonders  schwache  Stellen  der  Baachwand  patbflib^ 
gisch  ausgedehnt  werden  und  allmälig  an  umschriebener  Stelle,  dem  Drangen  der  Inteilii^ 
nachgebend,  sich  erweitern  und  in  den  so  gebildeten  Raum  Intestina  aufnehmen,  vBaucbbniot) 

Stellen  wir  als  allgemeines  Desiderat  für  die  Unterleibsbrüche  nur  dis 
Loch  in  den  Bauchdecken  und  den  Durchtritt  von  Eingeweiden  durch  d&ssolto 
bei  intacten  äusseren  Decken  auf,  so  kommt  in  der  llegel  tur  die  uns  hier  be- 
sonders beschäftigende  Art  von  Brüchen  noch  ein  wesentliches  hinzu:  der 
Bruchsack. 

In  alter  Zeit  nahm  man  an,  dass  bei  der  Entstehung  eines  Braches  dal 
Bauchfell  zerreisse,  und  dass  das  Eingeweide  also  auch  durch  einen  Spaltrauia 
im  Bauchfell  hindurchtrete.  Die  pathologisch -anatomisclie  Untersuchung  ba^ 
uns  aber  gelehrt,  dass  ein  solches  Zerreissen  des  Bauchfells  bei  der  Entwicke- 
lung  der  nicht  traumatischen  Brüche  nie  stattfindet,  sondern  da^s  das  Eiog^ 
weide  durch  den  Spaltraum  hindurchtritt  sammt  einer  von  dem  BaucbtelV 
gebildeten  Hülle.  Ohne  Präjudiz  für  die  Entstehung  der  Hernien  woUea  wi^ 
zunächst  annehmen,  dass  das  Eingeweide  durch  die  präformirte  Oeffaung  fO* 
sich  her  das  Bauchfell  treibt,  dasselbe  ausstülpt  und  in  dem  so  gebild 
Sacke  steckt,  wie  der  Finger  im  Handschuh. 

Nun  können  aber  auch  Eingeweide  durch  Oetfnungen  der  muscuUr-Ui»^ 
dinösen   Wandungen    des   Bauches    treteuj    welche    nicht    ionerlialb    d 
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Bauchhöhle  im  streogsteo  Sinn  des  Wortes,  d.  h.  innerhalb  des  peritoneal  um- 
kleideten Raumes  liegen.  Für  diesen  Ausnahmsfall,  welchen  wir  noch  bei  der 
Besprechung  des  Inhalts  der  Brüche  genauer  feststellen  müssen  (Goecalbruch, 
flaroblasenbruch)  liegt  also  im  Bruch  ein  Eingeweide  ohne  Bruchsack. 
Meist  ist  es  übrigens  hier  so,  dass  nur  ein  Theil  des  Bruches,  eben  das  extra- 
peritoneal gelegene  Eingeweide,  von  Peritoneum  nicht  überkleidet  ist,  während 
der  grössere  Theil  seine  Bauchfell  bekleidung  hat. 

In  gleicher  Art  wie  das  Bauchfell,  stülpt  aber  die  Bruchgeschwulst  alle 
die  Weichtheilbedeckungen  vor  sich  her,  von  welchen  sie  beim  Zutagetreten  aus 
der  Bauchhöhle  heraus  überzogen  ist.  Aus  diesen  Theilen,  deren  wir  bei  der 
Besprechung  der  einzelnen  Brucharten  noch  besonders  zu  gedenken  haben,  baut 
sich  die  zunächst  von  Cooper  für  den  Schenkelbruch  so  benannte  Fascia 
propria   auf.     Man    bezeichnet   diese  Schichten    von   Gewebe    auch    als    die 

f    iccessorischen  Hüllen  des  Bruchsacks. 

f  §.  89.  Wir  wollen  nun  die  einzelnen  Theile,  welche  nach  dem  letzt  Ge- 
sagten zu  einem  typischen,  nicht  auf  einem  traumatischen  Wege  sensu  strictiori 
entstandenen  Bruche  gehören,  in  mechanischer  und  anatomischer  Richtung  hier 
etwas  genauer  betrachten.  Dabei  sehen  wir  von  der  Besprechung  des  muscu- 
lo-tendinösen  Rings  in  der  Bauchwand  (Bruch-Pforte),  des  Spaltes,  durch 
welchen  der  Bruchsack  tritt,  vorläufig  ab,  indem  wir  die  Beschreibung  der 
Bnchpforte  den  speciellen  Brucharten,  dem  Leistenbruch,  Schenkelbruch  u.  s.  w. 
xDweisen,  und  beginnen  mit  der  Betrachtung  des  Bruchsackes. 

An  den  Stellen,  welche  in  der  Regel  zu  Bruchpforten  werden,  am  Becken- 
theil des  Bauchfells  und  den  angrenzenden  Partien  der  vorderen  Bauchwand, 
ist  dieselbe  mit  den  Bauchdecken  meist  in  lockerer  Verbindung.  Ein  weit- 
oiaschiges  Bindegewebe,  welches  an  einzelnen  Stellen  noch  ganz  besonders  mit 
grosseren  oder  kleineren  Anhäufungen  von  klumpigem  Fett  gefüllt  ist,  garantirt 
die  Möglichkeit  einer  allmäligen  Verschiebung  des  Bauchfells  gegen 
die  Bauchdecken,  unter  der  Voraussetzung,  dass  an  einer  bestimmten,  schwächeren 
Stelle  des  Bauches  irgend  eine  Gewalt  längere  Zeit  einwirkt,  welche  hier  zu- 
siehst eine  muldenförmige  Ausdehnung  (Hernie  en  pointe,  Malgaigne)  und 
nach  und  nach  einen  Beutel  formirt,  der  bereits  Eingeweide  in  sich  aufgenommen 
hal  Als  anatomischen  Ausdruck  dafür,  dass  der  Bruchsack  wirklich  in  die 
iwhandene  Oeffnung  durch  Verschiebung  eines  grösseren,  peripher  gelegenen 
Stockes  des  Bauchfells  entstanden  ist,  findet  man  an  der  Stelle,  an  welcher 
der  Sack  in  die  Oeffnung  eindringt,  radiär  nach  dem  Mittelpunkte  der  Oeffnung 
gelegene  Kalten  des  Bauchfelles,  Falten,  wie  sie  in  gleicher  Art  entstehen,  wenn 
num  einen  weiten  Beutel  mit  einem  Bindfaden  zuschnürt.  Diese  Falten  ver- 
'^achsen  mit  der  Zeit  durch  leichte,  peritoneale  Adhäsiventzündung  und  ver- 
sehwinden. Dann  ist  aber  bereits  da,  wo  das  Bauchfell  in  die  Pforte  eintritt, 
eine  enge  Stelle  gebildet,  deren  Ausdehnung  je  nach  der  Ausdehnung  der 
Pforte  wechselt.  Diese  Stelle  nennt  man  den  Bruchsackhals.  Die  weitere 
Tergrösserung  des  Bruchsackes  erfolgt  nun,  falls  der  Bruch  nicht  durch  Bruch- 
l^d  zurückgebalten  wurde,  in  Folge  der  Schwere  und  der  veränderlichen 
PUlong  der  Intestina,  welche  in  den  Bruchsack  eintreten.  Bei  dieser  Ver- 
PSsserung  kommt  aber  unzweifelhaft  nicht  nur  die  fortschreitende  Heraus- 
Vorrang  des  Bauchfelles,  sondern  auch  die  allmälige  Ausdehnung  des  Sackes 
*«f  dem  Wege  der  entzündlichen  Neubildung  in  Frage.  Das  Bauchfell,  welches 
<i6Q  Bruchsack  bildet,  findet  sich  meist  verändert.  Nur  selten  ist  es  erheblich 
Verdünnt  und  zwar  dies  besonders  bei  sehr  grossen  Hernien  in  Folge  des 
Ziagen  Druckes,  welcher  von  dem  Inhalt  ausgeübt  wird.    Dahingegen  sind 
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entzündliche  VerdickungeQ  des  Sackes  sehr  riel  häufiger  vorbaaden   uod  in 
seltenen   Fällen   als   Folge  der   Reizung  der    auf   den  Bruchsack    drückeodao 
Pelotte  aufzufassen.     Aber  auch  von  dieser  Ursache  abgesehen,   sind  entzöod* 
liehe  VeräudemngeQ  localer  Art  ao  dem  ßrtichsack  recht  häufig,   und  sie  b^ 
treffen  nicht  minder  den   Halsthcil   wie  den  Sack   selbst.     So    koomit  es  zu 
Verdickungen  desselben  bald  mehr  gleichmässiger,  bald  mehr  unglmchmiaBipr 
Art,    Ira  ersteren  Falle  hat  man  allgemein  verdickte  Bruchsäcke,   im   anderen 
finden  sich  locale,  zuweilen  nur  auf  einen  kleinen  Raum  beschränkte  Schwielen. 
oder  die  Bindegewebszunahrae   erstreckt  sich   auf  eine  ausgedehntere  Strecke, 
und  dazwischen  bleiben  dünnere  Partien.     Dadurch  können  sich  in  Folge  fe 
angleichen  Widerstandes  gegenüber  dem  Druck  im  Bmchsack  locale  Taschoo 
bilden,   welche  sich   allmälig  zu  förralichen  Neben bruchsäcken   mit  enpr 
werdendem  Halse  gestalten.    Aber  auch  durch  circuläre  Verdickung  des  Urach- 
sackes    kann    die   Form    desselben    verändert    werden.     Der    Bruchsack    wird 
allmälig  eine  Einschnürung  bekommen^   wenn  irgend  wo  in  seinem  Lager,  iiD 
Gebiet  der  Fascia  propria,  ringförmige  oder  halbringförmige,  straffer  gespa&Bte 
Stränge  denselben   umgeben.     Die  gewöhnliche   Form  des  Sanduhr-Brucb- 
sackes  entsteht  freilich  auf  anderem  Wege.    Einmal  kann  die  Bruchpforta  eine 
lange  sein,  wie  beim  äusseren  Leistenbruch,   und  während  der  innere  und  der 
äussere  Ring  recht  eng  sind,   kann  sich   der  Sack   im  Verlauf  des  C&iials 
ausdehnen.     Noch   häufiger  aber   kommt  die  Sanduhrform   des   vollständig  w 
Tage  getretenen  Bruchsackes  so  zu  Stande,  dass  sich  der  Bruchsaeklials  allmälig 
aus  der  Bruchpforte  loslöst,  sei  es  dass  er  nacli  innen  gedrängt  oder  nach  aussen 
gezerrt  wird.     Dann   kommt  also   mit  der   üruchpforte  ein    neuer  Theil   des 
Bauchfells   in  Berührung^   und   es   bildet  sich   an  dieser   Beruh rungsstelle  M 
neuer  Hals.    Wiederholt   sich    das  Ereigniss,  so  sieht  man   melirere  Bruch- 
sacke  zu  Stande  kommen,  welche  rosenkranzartig  aneinandergereiht  sind,    Dia» 
Bruchsäcke  haben  an  den  unleren  Abtheilungen  eine  grosse  Tendonx  zur  Ver- 
ödung, der  frühere  Halstheil  verwächst,  und  es  kann  zur  vollständigen  Oblite- 
ration  der  Hohle  oder  auch  zur  Bildung  einer  Cyste  kommen. 

Abgesehen  von  diesem  Heilungsvorgang,  welcher  sich  nur  auf  einw 
Theil  des  Bruches  und  zwar  einen  verhältnissmässig  unwichtigen  bezieht,  ist 
jedoch  auf  analogem  Wege  unzweifelhaft  eine  Heilung  von  nicht  sanduhf- 
lörmigeu  Brüchen  möglich.  Eine  solche  Heilung  kommt  sogar  meist  zu  Stande 
durch  secundäre  Verwachsung  des  offengebliebenen  Vaginal fortsatzes  —  der 
häufigen  Leistenbruchform,  welche  wir  bis  jetzt  bei  der  obigen  Besprechauj 
nicht  berücksichtigten,  da  bei  ihr  der  Bruchsack  ein  physiologisch  pri* 
formirter  ist.  Nach  den  Kinderjahren  heilt  ein  Bruch  allerdings  nur  selten, 
doch  sind  schon  Fälle  von  Verwachsung  des  Bruchsack  halse  s  mit  secuö- 
därer  Verödung  oder  auch  mit  Cystenbildung  in  dem  nach  der  B&uchhÖhle  hin 
verwachsenen  Sack  beobachtet  worden.  Zuweilen  bleibt  auch  an  der  inneres 
Oeffnung  des  Bruchsackes  eine  feine  Mündung,  welche  in  einen  engen  Oeotral- 
canal  führt.  In  dem  subserösen  Gewebe  des  Bruchsackes  kommt  es  dann  wohl 
auch  zu  lebhafter  Fettbildung.  Das  Fett  uraschliesst  den  Bruchsack  und  träft 
somit  zur  allmäligen  Verödung  desselben  bei  (Cloquet,  Wernher). 

§.  90.  Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  die  eben  angeführte  Fett* 
bildung  im  subserösen  Gewebe  besonders  besprechen.  Schon  oben  er- 
wähnten wir,  dass  gerade  an  den  Stellen,  an  welchen  relativ  grosse  Anforde* 
rungen  an  die  Verschiebbarkeit  des  Bauchfelles  gestellt  werden,  wie  z.  B. 
der  Blasen*  und  Beckengegend,  nicht  selten  Fett  in  relativ  grossen 
innerhalb  des  subserösen  Gewebes  vorhanden  ist.    Ebenso  sammelt  sich  AmM 
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an  in  der  Umgebong  von  Gefässen,  besonders  auch  da,  wo  dieselben  durch  die 
Baachdecken  hindurchtreten.  Das  gilt  nicht  minder  für  die  typischen  Ganäle, 
wie  ddQ  Leistencanal,  als  auch  für  die  einfachen  DurchtrittssteUen  der  Gefässe 
im  Schenkelring,  für  die  Umgebung  der  obliterirten  Nabelvenen  und  für  die 
inconstanten  Oeffnungen  für  Gefässdurchtritt  in  dier  Linea  alba.  Treten  der- 
artige Fettklümpchen,  vrelche  von  sehr  differenter  Grösse  sind,  durch  eine  der 
bezeichneten  Oeffnungen  nach  aussen,  so  stellen  sie  ebenfalls  eine  Geschwulst 
dar,  die  zuweilen  reponibel,  einen  wirklichen  Bruch  vortäuschen  kann.  Von 
grosserer  Bedeutung  werden  sie  aber  erst  dadurch,  dass  sie  in  bestimmte  6e- 
aebong  zu  Bruchsäcken  und  Brüchen  treten.  Die  in  Rede  stehenden  ^Lipome 
des  subserösen  Gewebes**  stehen  nämlich  nicht  selten  durch  einen  Stiel, 
der  im  Wesentlichen  durch  das  zum  Peritoneum  verlaufende  Gefäss  gebildet 
ist,  mit  dem  Bauchfellraum  in  Verbindung,  und  das  Bauchfell  stülpt  sich  oft 
gerade  entsprechend  der  Insertion  dieses  Stieles  in  den  von  dem  Lipom  bereits 
betretenen  Bruchcanal  —  es  ist  dies  besonders  häufig  bei  Schenkelbrüchen, 
aber  auch  bei  inneren  Leistenbrüchen,  bei  obturatorischen  Brüchen  der  Fall  — 
ein.  Nach  und  nach  entwickelt  sich  hinter  dem  subserösen  Lipom  ein  voll- 
standiger  Bruchsack. 

Massen  wir,  wie  wir  noch  bei  der  Entstehung  der  Hernien  zu  betrachten  haben,  dem 
nbserösen  Fett  einen  gewissen  Antheil  an  der  Hiidung  von  Bruchsäcken  zuschreiben,  so 
tritt  dasselbe  andererseits  auch  wieder  in  bestimmte  Beziehung  zu  der  Heilung  eines  Braches. 
In  dem  subserSsen  Gewebe  eines  Brucbsackes,  dessen  Inhalt  durch  ein  Bruchband  regel- 
mässig and  lange  Zeit  zurückgehalten  wurde,  sammelt  sich  allmälig  mehr  und  mehr  Fett 
M.  In  Folge  dessen  wird  durch  excertrische  Auflagerang  von  Fett  auf  die  äussere  Fläche 
des  Bauchfelles  die  Höhle  des  Brachsackes  mehr  und  mehr  verengert,  und  sie  kann  ganz 
mSdoD,  oder  es  bleibt  ein  enger  mit  der  Bauchhöhle  communicirender  Canal,  aus  welchem 
oeh  nach  Verschluss  der  Bauchhöhlenmündung  des  Bruchsackes  eine  Cyste  entwickeln  kann. 
Dms  in  der  That  der  Verlauf  bei  einer  Reihe  von  Fällen  so  ist,  das  erkennt  man  zuweilen 
MS  der  narbigen  Beschaffenheit  der  Bauchhöhlen wandung,  aus  dem  Vorhandensein  einer 
stnhiigen  Narbe  an  der  Stelle  der  früheren  Oeffnung   (Cloquet,  Wernher,  Anandale). 

Das  gleiche  Verbalten,  wie  es  bei  Brüchen,  deren  Inhalt  durch  ein  Bruchband  lange 
Zeit  zarückgehalten  wurde,  in  der  oben  geschilderten  Art  beobachtet  wird,  zeigen  zuweilen 
Brachsäcke,  welche  durch  Repositionsmanöver,  durch  den  allmäligen  Druck  eines  Bruch- 
^des  in  die  Bauchhöhle  zurückgedrängt  wurden.  Solche  Fälle  sind  übrigens  nur  in  ge- 
ringer Zahl  beobachtet  worden,  und  die  Präparate  sind  in  ihrer  Deutung  zuweilen  nicht 
«her.  Doch  ist  ja  der  Vorgang  an  sich  ein  sehr  begreiflicher,  wenn  man  bedenkt,  dass 
g^e  bei  dem  Zurückstülpen  solcher  kleiner  Bruchsäckc  reichlich  die  Bedingungen  für 
'ettbildang  in  der  Umgebung  des  zurückgedrängten  Sackes  gegeben  sind.  Schliesslich  wäre 
Moh  einer  vierten  Möglichkeit  zu  gedenken,  nämlich  der  Entwickelung  von  intraperi- 
tonealen, gestielten  Lipomen.  Auch  sie  sind  schon  früher  und  noch  neuerdings 
(Fleury)  beobachtet  worden,  und  der  Entstehungsmechanismus  ist  sehr  wohl  begreiflich, 
^melt  sich  an  einer  umschriebenen  Stelle  im  subserösen  Gewebe  Fett  an,  so  kann  das- 
^be,  falls  sich  einer  Entwickelung  nach  Aussen  Hindernisse  entgegenstellen,  das  Peritoneum 
▼orsich  hertreiben,  und  sobald  dasselbe  einmal  gestielt  ist,  wird  das  Lipoma  pendulum 
Tendenz  zur  Verlängerung  des  Stieles  haben.  Solche  intraperitoneale  Lipome  können  sich 
uinerhalb  der  Bauchhöhle  entwickeln  und  in  den  bereits  vorhandenen  Bruchsack  hinein- 
8«rathen  oder  sie  entwickeln  sich  innerhalb  des  Bruchsackhalses,  des  Bruchsackes  selbst, 
anders  am  Leistencanal  wurden  schon  derartige  Formen  beschrieben.  Hier  kommt  es  zu 
^er  Fettbildung  in  der  Umgebung  des  Simenstranges,  und  da  das  Lipom  weniger  Wider- 
stand von  Seiten  des  Bruchsackhalses,  als  von  Seiten  der  Wandungen  des  Canals  erfährt, 
^  stülpt  es  sich  in  den  Hals  des  Brachsackes  ein  Ist  es  dort  einmal  als  gestielte  Ge- 
^litalat  angelangt,  so  wirken  die  treibenden  Kräfte,  welche  auch  die  Intestina  in  den 
Brachsack  hineintreiben,  auf  weitere  Verlängerung  des  Stieles  und  Einwandern  des  Lipoms 
'^  den  Brachsack.  Bei  der  letzten  Form  von  Fettgeschwülsten  muss  man  übrigens  besonders 
^  vorsichtig  sein,  damit  man  sie  nicht  mit  abgeschnürten,  verwachsenen  und  degenerirten 
^ctutücken  verwechselt. 

Die  eben  geschilderten  Verhältnisse  sind  zum  grössten  Theil  bereits  durch 
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Werüber  hat  sie  noch  einer  eingehendea  Bespi 


ach  der" 


Cloquet  beschrieben, 
unterzogen. 

§.  91.  Die  äusseren  Bedeckungen  des  Bruchsackes  sind  je  nach 
Grösse,  dem  Alter  des  Bruches  und  je  nach  der  Behandlung  desselben  (Bruch- 
band) ausserordentlich  verschieden.  Ein  frisch  entstandener  Bruch  hat  noch 
ausser  dem  peritonealen  Sack  Hüllen  von  sämmtlichen  Theilen  der  Dockefl. 
welche  er  auf  seinem  Wege  traf,  und  zuweilen  sind  dieselben  auch  anatomiscb 
in  ihrem  Zusammenhang:«  nachzuweisen.  Diese  Schichtung  der  Decken  ver- 
liert sich  bald,  und  im  Wesentlichen  kann  man  in  späterer  Zeit  zwei  Schichten 
von  Bindegewebe  auf  dem  Bruchsack  selbst  unterscheiden.  Die  erste  Schicht 
bringt  der  Sack  aus  der  Bruch pforte  mit  heraus,  und  sie  besteht  auü 
dem  entzündlich  verdickten,  subserösen  Gewebe.  Es  ist  nicht  ohne 
Bedeutung,  auf  diese  unter  dera  Naraen  der  Fascia  peritonei  bekannte 
Schicht  hinzuweisen,  da  Theile  von  ihr  besonders  am  Leistenbruche  nicht 
selten  stärkere  Spannung  zeigen  und  als  Einklemraungsringe  angesehen 
werden  müssen.  Dies  wären  Einklemmungsringe,  welche  noch  zu  den 
äusseren  Schichten  des  Bruchsackes  selbst  gehören,  und  welche  trotzdem 
ohne  Eröffnung  des  Sackes  von  aussen  getrennt  werden  können.  Die 
zweite  Schicht  stellt  besonders  bei  alten  Schenkelbrüchen,  aber  auch  bei 
Leistenbrüchen  oft  einen  verhältnissraässig  dicken,  auf  der  Innenfläche  glatten 
Sack  dar,  gegen  den  der  Bruchsack  selbst  zuweilen  ziemlich  frei  verschjebtar 
ist,  aus  dem  er  sich  aber  mindestens  meist  leicht  auslösen  lässt  Dies» 
Fascie,  welche  sich  von  dera  äusseren  Rand  der  Bruchpforte  aus  bildet,  würfe 
zunächst  von  A.  Cooper  für  den  Schenkelbruch  als  solche  beschrieben- 
Linhart  hat  jedoch  nachgewiesen,  dass  sie  in  ähnlicher  Weise  auch  bei  dem 
Leistenbruch  besteht  und  daher  mit  Recht  für  ihn  eine  Fascia  propriit 
welche  sich  an  die  äussere  Oeffnung  des  Leistencanals  inserirt,  angenomo«!' 
Somit  wären  also  die  Hüllen  eines  Bruches  von  aussen  nach  innt*n  aosicr 
Haut  und  subcutanem  Gewebe  eine  Fascia  propria  und  die  allerdings  deo 
Bruchsack  selbst  sehr  eng  anliegende  Fascia  peritonei  —  letztere  be* 
stehend  aus  den  inconstanten  Schichten  des  subserösen  Gewebes,  welche  aücb 
innerhalb  der  Bauchhöhle  die  äusseren  Schichten  des  Bauchfells  bilden« 

Während  sich  in  der  Regel  alle  diese  vers('hiedenen  Schichten  im  Latif«^ 
der  Zeit  verdicken,  und  besonders  auch  die  Baut  in  Folge  des  Druckes  dw 
Pelotte  eine  harte,  schwielige  Beschaffenheit  annehmen  kann,  findet  andern- 
theils  zuweilen  eine  erhebliche  Verdünnung  der  accessorischen  Hulleö 
statt  und  zuweilen  coincidirt  damit  auch  eine  erhebliche  Verdünnung  de* 
Bauchfells,  Diese  Verhältnisse  sind  natürlich  für  die  etwa  nöthige  OperatiOB 
einer  eingeklemmten  Hernie  von  der  grössten  Bedeutung. 


« 


Wir  wollen  scMiessIich  noch  die  An  Wesenheit  von  cjstiaohen  Gesehwülstei 
und  &D  dem  Bruchsack  anführen«  DtB  cyati»obe  Entartung  des  Brachsacke«  solbat 
vir  h^reiU  besprocbeOt  and  aoT  die  Möglichkeit  eioer  Coincidenz  von  Bruch  mit  Uydro^i 
woUen  wir  hier  uar  hinweisen.  Aber  abgesehen  von  diesen  Cysten  giebt  w  auch  «olel»^* 
welche  mit  dem  Bruch  an  sich  nichts  zu  thun  haben,  sonrlern  sich  nar  vor  denselben  ligirj»' 
Diese  verhältnissmdssig  seitonen  Fälle  sind  wenigstens  zum  Theil  auf  Lymphoysten  sq  ^"^ 
geführt  wöplen,  indem  die  kleine  mit  eiweissirtiger  Flüssigkeit  gefüllte  UvShle  in  Vcrbü 
mit  einer  Lymphrlrüse  war.  Für  die  sehr  grossen,  sich  bis  sum  Oberschenkel  oad  m  ' 
Bocken  auj»detiDeu^eii  Geschwülste  ist  eine  solche  Erklärnnf  kaum  haltbar.  Audi  in 
Wanduugen  des  Bruehsackos  finden  sich  ab  und  zu  hier  meist  kleine  Cyste nräame, 
wohl  zum  Theil  analog  erklärt  werden  müssen^  wie  abnorme  SobleimbeatoL  die  iiiiler 
Wirkung  von  Druck  entst^^hen.  Andere  sind  wohl  eher  als  Blutergüsse  2a  betraebteo« 
durch  Traoma  entstanden,  in  der  Folge  cystds  worden  Wenigstens  scheint  die  Au 
hTotigem  Inhalt   eines  Hohlranras   dafür   20  sprechen.     Aber  auch  die  innerhalb  dea 
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nektt  gelagerten  Organe,  wie  der  Hoden,  die  Ovarien  hat  man  zuweilen  cystSs  entartet  ge- 
faoden.  In  einigen  F&Uen  handelte  es  sieh  wahrscheinlich  am  cystöse  Entartung  des  Proc. 
Termiformis  (Wölfler,  Hennet  bei  Benno  Schmidt,  Unterleibsbrüohe).  (Ueber  oystSse 
Metidegeneration  siehe  §.  84.  am  Ende).  Schliesslich  mass  erwähnt  werden,  dass  saweilen 
Idunoeoceiugesehwülste  in  den  Brachlagem  gefanden  worden  sind.  (Vergleiche  über  die 
Cysten:  Richter,  Stadien  zar  Lehre  von  den  Unterleibsbrachen,  aachB.  Schmidt,  Pitha- 
Billroth,  m.  Bd.  2.  Abth.  3.  Lief.  L  Hälfte.) 

§.  92.  Den  Inhalt  eines  Bruches  bilden  die  verschiedenen  Eingeweide 
des  Bauches.  Man  hat  schon  so  ziemlich  alle  Eingeweide  als  Bmchinhalt 
gefonden,  am  häufigsten  findet  man  aber  den  Darm  sammt  Mesenterium 
osd  das  Netz. 

Was  zunächst  den  Darm  anbelangt,  so  ist  es  begreiflich,  wenn  wir 
deo  am  langen  Mesenterium  befestigten,  relativ  am  meisten  verschiebbaren 
imd  längsten  Theil  des  Darmcanals,  den  Dünndarm,  zumeist  als  Bmch- 
inhalt treffen. 

Von  den  einzelnen  Theilen  desselben  ist  natürlich  das  Duodennm,  welches  an  der 
oberen  Grenze  dea  Mesenteriums  kurz  befestigt  an  der  Wirbelsäule  liegt,  am  wenigsten  ge- 
w^  zu  einer  Bmchpforte  herabzusteigen,  und  ebenso  ist  auch  das  Ende  des  Ileum  nur 
daim,  wenn  das  Coecum  den  Bruchinhalt  bildet,  zuweilen  mit  herabgezogen.  Unter  nor- 
■ilen  Verhältnissen  ist  am  mittleren  Theil  des  DQnndarms  das  Mesenterium  am  längsten, 
und  so  hat  auch  im  Allgemeinen  dieser  Theil  relativ  die  grösste  Disposition,  in  eine  am 
Beekenrande  des  Bauches  gelegene  Bruchpforte  herabzutreten.  Dabei  ist  aber  zu  bedenken, 
dan  die  fächerförmige  Ausbreitung  des  Mesenteriums  nicht  immer  ganz  gleichmässig  ist, 
dass  es  hier  sowohl  physiologische  als  pathologische  Abnormitäten  giebt,  welche  dazu  fuhren, 
daas  eine  einzelne,  nicht  gerade  in  der  Mitte  gelegene  Schlinge  an  einem  längeren  Stiel 
(Mesenterium)  befestigt  ist.  Gerade  solche  Scblingentheile  werden  verhältnissmässig  häufig 
im  Braohaack  gefunden. 

Der  Dickdarm  bt  bekanntlich  in  seinen  einzelnen  Theilen  sehr  ungleich  in  Beziehung 
nf  Mobilität  Die  beweglichsten,  weil  mit  dem  ausgesprochensten  Mesenterium  versehenen 
Tkeile  sind  Colon  transversum  und  Flexura  sigmoidea.  Das  Colon  transversum,  welches 
ueb  wieder  in  Beziehung  auf  die  Länge  (Mesooolon)  sehr  wechselt,  sowohl  im  Ganzen,  als 
ueh  in  Beziehung  auf  seine  einzelnen  Theilc,  indem  bald  das  rechte,  bald  das  linke  finde 
tiefer  treten  kann,  ist  demgemäss  mehr  disponirt  zum  Eintritt  in  einen  Sack,  als  die  Flexur. 
Bei  ihr  würde  überhaupt,  da  ihr  Mesenterium  sich  ziemlich  kurz  in  der  Gegend  des  linken 
Beekenwinkels  ansetzt,  das  Eintreten  in  einen  Bruchsack  nicht  zu  erwarten  sein,  wenn  nicht 
die  lÄnge  dieses  Darmtheils  relativ  erhebliche  Schwankungen  zeigte. 

Seltener  als  die  oben  genannten  Theile  findet  sich  Coecum  als  Inhalt 
oines  Bruches  und  dann  meist  auf  der  rechten  Seite.  Nimmt  man  nur  den 
unterhalb  der  Ileocoecalklappe  gelegenen  Theil  des  Blinddarms  als  „Coecum-* 
*n,  so  wird  man  allerdings  öfter  in  einem  Bruch  das  frei  bewegliche, 
g&Dz  von  Bauchfell  überzogene  Darmstück  finden  können.  Anders 
macht  sich  aber  die  Sache,  sobald  man  noch  ein  weiteres,  nach  oben  ge- 
logenes  Stück  des  Dickdarms  zum  Coecum  hinzunimmt.  Dieses  Stück  liegt 
nur  zum  Theil  innerhalb  der  Peritonealhöhle,  während  der  hintere  Theil  kein 
•igeotliches  Mesenterium  hat,  sondern  direct  der  Bauchwand  anliegt. 

Es  lasst  sich  nun,  wenn  das  Coecum  von  seiner  gewöhnlichen  Stelle  aus  sich  nach 
einem  Bruch  hin  senkt,  zweierlei  denken.  Entweder  stülpt  sich  der  Darm  von  der  Bauch- 
*iiid  ab  in  den  ihn  an  derselben  fixirenden  Uüberzug  so  ein,  dass  er  sich  mit  demselben 
lÜBälig  von  der  Wand  entfernt  und  somit  ein  Mesenterium  bildet.  Das  ist  zuweilen  der 
^  bei  den  Coecalbrüchen  der  linken  Seite.  Dann  aber  handelt  es  sich  fast  immer  nicht 
^  um  das  Coecum  als  Bruchinhalt,  sondern  es  sind  grosse  Bruche,  innerhalb  welcher 
^  der  untere  Theil  des  Dünndarms  findet,  und  erst  dieser  hat  den  Blinddarm  nach- 
säen. So  hat  also  das  Coecum  nachträglich  ein  Mesocoeoum  erhalten.  Uebrigens 
pd)t  es  unzweifelhaft  auch  physiologische  Schwankungen  in  Beziehung  auf  die  Länge  dieses 
<>el[nSstheiU. 

Tritt  aber  diese  GekrSsbildung  nicht  ein,  so  senkt  sich  das  Coecum  allmälig  an 
^  rechten  inneren  Darmbeinwand  herab,    und   es  kann  dabei  sogar  noch  mehr  aus  seinem 
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Bauchfellöberaug  heraustreten.  Gleichzeitig  mit  diesem  Herabrutacheo  des  Dmrms  auf 
Darmbein  verlänj<ert  sich  das  Mesocoectim  des  untersten  Theiles,  und  wenu  dasselbe  qqb 
einem  Bruchsack  Ankommt,  so  kann  es  allerdings  piLssiren,  dass  ein  Schnitt  auf  die  B 
geschwuUt  direct  in  den  Zwischenrium  der  Uesenteriafblättcr  fallt  und  somit  deo  l 
vom  Bruch  sack  nicht  überzogen  trifft.  M%n  hat  also  in  der  T  hat  einen  Bruch  Tor 
welchor  wenigstens  für  den  einen  Wandtheil  des  Blinddarms  keinen  Bruebsack 
Innerhalb  des  Bruchsackes  ragt  nur  ein  Theil  der  Wand  hervor,  und  man  sagt  fär 
Fall,  dass  man  nach  Broftnung  d^s  Bruchsackes  diese  nur  £um  Theil  in  die  Hohle  dottdl 
bineinrauende  Partie  siebt:  f,Uer  I  armihdt  ist  mit  dem  ßruchsack  verwachsen^. 

Nach  dem  Vorstehenden    begreift    sich's  leicht,    wie  es  sich  nicht  um  ein  Vci 
sondern  um  ein  Herabtreten  der  Wandstelle,  an  welcher  der  Darm  fixirt  ist,  b&ndel 

Aehiiliche  Verhältnisse  (indeo  sich  übrigens  auch  nicht  selten  foF 
Fall,  dass  man  Colon  ascendens  oder  descondens  im  Bruche  (todet 
koramen  jedoch  fast  stets  nur  so  in  einen  Bruchsack  hinein,  dass  sie  von  dl 
anliegenden  beweglicheren  Theilen  nachgezogen  werden.  In  solchen  Fäll( 
sind  sie  meist  auch  nur  auf  einer  Seite  von  Baochfetl  überzogen.  Das  Coli 
aseendens  fol^t  dem  Coecuin,  während  das  descendens  der  Flexura  sigrooide 
folgt,  welche  letztere  selbst  ihr  Mcsocolon  bei  linksseitigen  Brüchen  lueji 
mit  herabgezogen  hat^  Folgt  das  Colon  aseendens  oder  descendens  eioel 
entsprechenden  Theile  des  Colon  transversura,  so  wird  dadurch  an  d^l 
entsprechenden  Theile  des  herabgezogenen  eine  Art  von  Mesocolon  formil 
gezogen. 

§.  93.  In  grossen,  alten,  schon  lange  nicht  mehr  von  einem  Bruchbai 
zurückgehaltenen  Brüchen  findet  man  zuweilen  fast  den  gesammten  DarA 
canal.  Der  ßrucksack  stellt  dann  gleichsam  eine  kleine  Bauchhöhle  dal 
und  ein  Theil  der  Mesenterialansälze  ist  in  denselben  hinein  verschoben.  Dl 
durch  wird  für  eine  Reihe  dieser  Fälle  die  Reposition  absolut  unmöglich,  dei 
mit  dem  Austritt  der  Intestina  tritt  auch  allmälig  eme  Verkleinerung  iH 
Bauchhöhlenraoms  ein,  und  wenn  man  das  Zurückschieben  versticht,  so  wi 
die  alte  Bauchhöhle  ihren  früheren  Inhalt  nicht  mehr  lassen.  Sogar  der  M»?< 
oder  wenigstens  Theile  desselben  werden  zuweilen  in  solchen  grossen  S'TOtÄ 
brüchen  gefunden,  und  man  kann  wohl  die  Anwesenheit  desselben  durch  4 
raschen  Wechsel  der  Füllung  nach  Aufnahme  von  Speisen  und  Getränken 
statiren  Voigt  hat  aus  Helferich's  Klinik  einen  solchen  Fall  mitgeth< 
bei  welchem  die  Section  ergab,  dass  ausser  dem  Netz  das  Coecum,  Colon 
condens,  transversum,  ein  Stück  des  descendens,  auch  der  Pylorustheil  des 
tischen  Magens  den  Inhalt  des  colossalen  Bruchsacks  darstellte. 

In   den    meisten    kleineren  Brüchen  sind  dagegen  nur  eine  oder 
kleine  Schlingen  vorhanden,  verhältnissraässig  oft  mit  einem  Theil  des 
Nicht  selten  ragt  in  einen  kleinen  ßruch,sack  nur  ein  etwas  vorgebauchter^ 
einer  Darmschlinge  (Darmwandbruch)   oder  ein  wahres  angeborenes  Divi 
tikel  hinein,     (üeber  Einklemmung  derselben  siehe  später.) 

Der  Darm  in  einem  Bruchsack  geht,  falls  er  längere  Zeit  innerhalb  dl 
selben  gelegen  hat,  mehr  oder  weniger  erhebliche  Veränderungen  ein,  D 
selben  machen  sich  zunächst  geltend  am  Mesenterium,  welches  local  gedehl 
seiner  Elasticität  (Contractu i tat?)  verlustig  geht-  Dadurch  erklären  sich  i 
bei  Bruchkranken  verhältnissraässig  so  häufigen  mechanischen  Störungen,  weh 
auf  Achsendrehungen,  Knickungen  des  Darms  u.  s.  w.  zunii-kzuführeo  sil 
Solche  Störungen  werden  sowohl  innerhalb  des  Bruchsacks,  als  au«'h  oAch 
posifion  des  Darms  in  der  Bauchhöhle  beobachtet.  Aber  auch  der  Darm 
wird,  falls  er  im  Bruchsack  liegen  bleibt,  mannigfach  mechanisch  ver&n 
Ad  den  Ein-  und  Austriltsstellen  in  und  aus  der  Bruchpforte  wird  er  gckni 
er  erfährt  die  Einflüsse  des  engen  Ringes;  auch  im  Bruchsack  selbst 
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stärkere  Biegongen  des  Rohrs  nöthig,  und  so  kann  es  aach  hier^  nicht  nur  za 
rasch  auftretenden,  durch  Einklemmung,  durch  Knickung  u.  s.  w.  bedingten 
StöniDgen  kommen,  sondern  es  bilden  sich  wohl  auch  allmälig  Stricturen 
aus,  welche  der  freien  Entleerung  der  Contenta  mehr  und  mehr  hindernd  in 
den  Weg  treten.  Zuweilen  auch  verwächst  eine  Schlinge,  welche  ständig  inner- 
halb eines  Bruchsacks  lag,  nach  einer  leichten  Entzündung  im  Bruchsack  in 
sich,  indem  sie  mit  den  sich  anlegenden  Theilen  ihrer  Wandung  verklebt.  Auch 
dadurch  kann  die  Fortentleerung  des  Inhalts  erheblich  erschwert  werden.  Aber 
selbst,  falls  diese  direct  mechanischen  Schädlichkeiten  nicht  in  Frage  kommen, 
so  wird  doch  in  der  Regel  der  in  einem  Bruchsack  liegen  bleibende  Darm 
leistungsunfähiger.  Er  arbeitet  unter  viel  ungünstigeren  Verhältnissen,  und 
wenn  vielleicht  zunächst  noch  durch  eine  compensative  Hypertrophie  der  Mus- 
calaris  die  Canalisationshindernisse  überwunden  werden,  so  steigern  sich  unter 
den  ungünstigen  Verhältnissen,  zumal  bei  grösseren  Brüchen,  die  Widerstände 
durch  allmälige  Anhäufung  von  Contentis  bald  so,  dass  sie  nicht  mehr  voll 
iberwunden  werden,  und  es  tritt  in  dem  mechanisch  dilatirten  Darmrohr  eine 
Atrophie  der  Muskelfasern  und  als  Folge  eine  sehr  schwache  Peristaltik  ein. 
Vollständiges  Stocken  der  Kothentleerung  ist  unter  solchen  Umständen  leicht 
n  befürchten. 

Unter  den  bisher  geschilderten  Verhältnissen  kommt  es  nun  auch  verhält- 
nissmässig  recht  häufig  zu  adhäsiver,  auf  den  Bruchsack  und  seine 
•  Contenta  localisirter  Peritonitis,  (üeber  eitrige  Entzündung  siehe  später.) 
Als  Folge  davon  stellt  sich  Verwachsung  der  Intestina  untereinander  (seltener) 
oder  auch  Verwachsung  des  Darmes  mit  dem  Bruchsack  ein.  Doch  haben  wir 
in  dem  vorigen  Paragraphen  Thatsachen  erbracht,  welche  bewiesen,  dass  man 
in  der  Diagnose  der  „Darm Verwachsung**  vorsichtig  sein  muss,  da  ein  grösserer 
Theil  der  das  Colon  betreffenden  sogenannten  Verwachsungen  nicht  als  solche, 
sondern  als  Verlagerungen  der  Mesenterialinsertion  oder  der  ihr  entsprechen- 
den Bauchfellduplicatur  in  den  Bruch  aufzufassen  ist. 

§.  94.  Netz  als  Inhalt  eines  Bruchsackes  wird  ebenfalls  recht  häufig 
gefunden,  und  zwar  meist  mit  dem  Darm  zusammen,  seltener  als  blosser 
Netzbruch.  Die  Ausbildung  dos  Netzes  ist  bekanntlich  vielen  Schwankungen 
unterworfen.  In  einenn  grossen  Nabelbruch  wird  schon  unter  gewöhnlichen 
Verhältnissen  leicht  ein  mittlerer  Theil  des  Netzes  enthalten  sein  und  die 
Intestina  bedecken,  in  den  Brüchen  am  Beckenende  des  Bauches  relativ  sel- 
tener, da  das  Netz  gerade  nicht  sehr  häufig  so  lang  ist,  dass  es  bis  in  das 
Becken  herabhängend,  die  untersten  Dünndarmschlingen  zudeckt  und  dann  vor 
ihnen  her  in  die  Bruchpforte  eintritt.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  ist 
te  nun  aurh  nicht  die  freie  Schürze  des  Netzes,  welche  in  einem  Leisten-  oder 
Schenkelbruch  liegt,  sondern  es  sind  isolirte  Theile  desselben,  die  entweder 
schon  in  mehr  geschwulstartiger  Form  in  einen  Bruchsack  eintreten,  oder  we- 
nigstens innerhalb  desselben  geschwulstartig  degeneriren. 

Nicht  selten  auch  kommen  Theile  im  Leistenbruch  zum  Vorschein,  welche  durch  Ver- 
nehsung  mit  den  üoden  in  fötaler  Periode  dahin  gezerrt  wurden.  Ganz  vorwegend 
sind  es  nun  die  Grenzen  des  Netzes  zu  beiden  Seiten  am  Colon  ascendens, 
welche  durch  grössere  Länge  und  grösseren  Fettreichthum,  wie  auch  durch  die  oben  ge- 
idiilderte  Piudisposition  zu  fötaler  Verwachsung  das  grösste  Contingent  für  Netzbruche 
»kgebcn,  und  wesentlich  bevorzugt  ist  von  diesen  Grenzen  der  unter  dem  Namen  des  Omen - 
fnm  eolicum  Uallcri  bekannte,  v^n  der  rechten  Grenze  am  oberen  Ende  des  Colon  ascendens 
m  die  Bauchhöhle  lang  herabhängende,  oft.  in  seinen  Enden  zapfen  form  ige  Fortsatz.  Der 
^tri)reiteten  Annahme  der  grösseren  Häufigkeit  linksseitiger  Netzbrüche  wird  von  Li n hart, 
weichem  ich  in  den  obigen  Angaben  im  Wesentlichen  folge,  widersprochen.  Auch  Richter 
l»t  auf  Grund  von  operativen  Resultaten,    welche    mehr  Netzbrüche  rcchlcrseits  als  linker- 
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mts  ergaben  (19  r  13),  die  UnwalirBClieiBlJcIikeit  der  Aonakhine  d&rgethao,  uDd  ein  stuli- 
baltiger  anatomiacber  Grund  ist  in  der  Tbat  aacb  nicbt  dafür  auffindbar. 

Im  Brucbsaok  verhält  sich  nun  das  Netz  sehr  verschieden«  üci  grossen  Brüoben  lait 
weiter  Pforte  findet  man  zuweilen  die  NetÄScbörze  in  wenig  veränderter  Form  und  anato«* 
scher  Beschaffenheit  den  Darminhalt  deckend.  Tritt  aber  ein  isolirter  Zapfen  in  eind  Hrod^ 
pforte,  so  geht  er  meist  alsbald  eine  Reibe  von  Veränderungen  ein,  er  wird  derb«r,  das  Fett 
verliert  seine  lockere  Beschaffenheit,  das  zwischen  den  Petttraubchen  gelegene  Bindegewibii 
vermehrt  sich.  Diese  VerändeniDgeD  werden  wohl  zunächst  herbeigeführt  dnrch  die  Sclmfi* 
ruDg,  welche  der  Netzklumpen  an  seiner  Durchtrittsstflle  orfährt,  sie  sind  das  Resultat  Mt 
dadurch  bedingten  Stauung  und  cbroniscben  Kntzündong.  Wird  der  Nctzklumjaen  tdfltt 
rechtzeitig  zurückgeschoben^  so  wird  er  in  Folge  dieser  entaandlicbeu  Hypertropliie,  aoeh 
wenn  er  nicht  mit  dem  Bnacbsack  verwachst,  irreponibeL 

Abgesehen  von  diesen  beiden  Formen  findet  man  aber  noch  dünne,  dem  Ansehe  in  oask 
ganz  bindegewebige  Stränge  innerhalb  des  Brucbsacks,  welche  sich  nur  durch  ibren  ZumB' 
menbang  mit  dem  Netz  noch  als  solche  dooumentiren.  Diese  Strange  repräsentiren  eil 
spateres  Stadium  des  breiten  oder  auch  des  begrenzten  Netzvorfalls,  bei  welchem  fr  üb  «l« 
Yerwacbsang  zwischen  Netz  und  Brucbsack  stattfand  und  die  obeti  angeführten  Beding^in^ 
zur  entzündlichen  Hypertrophie  fehlten.  Hier  ist  das  Fett  geschwunden  und  ein  wenigef 
derber  Bindegewebsstrang  als  Rest  des  Netzes  geblieben. 

Bierher  gehören  auch  die  schon  oben  erwähnten  Fälle  von  angeborener  VerwaobKUf 
des  Hodens  mit  einem  an  der  oberen  Fläche  desselben  fiiirten  bindegewebigen  Neti»trM|. 
Offenbar  verwächst  der  Hoden  in  fötaler  Zeit  und  zwar  meist  mit  einem  vom  Omeotoi 
colicuro  Hallen  ausgehenden  Strang.  Zuweilen  wird  durch  den  Strang  der  Deäcensus  teili* 
coli  aufgehalten,  wie  ich  bei  der  Operation  eines  derartigen  angeborenen  Leisten bruobes,  b«i 
welchem  der  Hoden  direct  vor  dem  äusseren  Deistenring  lag,  eonstatiren  konnte*  Im  Ldti- 
teren  Falle  handelte  es  sich  um  rechtsseitigen  Leistenbruch,  was  gegenüber  der  kapk 
Linbart's,  dass  ihm  nur  derartige  linksseitige  Fälle  bekannt  geworden  sind,  %q  eoDfki* 
tiren  wäre. 

Die  letztgeoaiiiiten  Formen  von  Netz  im  Bruchsank  bringen  uns  nun  auf 
eine  weitere,  sehr  wesentliche  Frage,  nämlich  auf  die  nach  den  entziindiicben 
Verwachsungen  des  Netzes  im  Bruchsack. 

Während  das  Verwachsen  des  Darms  mit  dem  Bruchsack,  wie  wir  sai^^J 
ein  verhältnissmässig  seltenes  Ereigniss  ist,  möchte  man  nach  dem,  was  «fiV 
bei  Operationen    sieht,    das  Verwachsen    von  Netz,    welches    längere  Zeit  in  ' 
einem  Bruchsack    liegt,    mit    demselben    für    die  Regel    halten*     Ein  kleiner 
Theil  dieser  Verwachsungen  mag  wohl  schon  vor  der  Bildung  des  Bruchsacks 
bestanden  haben   und   besonders  also  der  Theil,    in  welchem  congenitale  Ab* 
normitäten  mitspielen,  allein  für  das  spätere  Leben  begreift  es  sich  doch  viel 
leichter,    dass  ein  in  dem  bereits  gebildeten  Bruchsack  oder  bei  der  Bildung 
herabgetretenes  Netzstück   mit  demselben  verwächst,  als  dass  dasselbe,   bevor 
überhaupt  von  einem  Bruchsack  die  Rede  ist,  an  der  Stelle,   an  welcher  sich 
ein  solcher  bildet,  verwachsen  soll.     Zuweilen  mag  hier  wohl  eine  Peritonitis 
das  Netz   in  der  Nähe  des  späteren  Bruches  fixirt    haben  und   mit  der  Ver' 
Schiebung  des  Bauchfells  zum  Zweck  der  Bruchsack bildung  tritt  der  verwachsena 
Netzstrang  in  die  Pforte  hinein.    Dahingegen  sind  die  Verhältnisse  des  in 
Bruchsack  eingetretenen  Netzes  gerade  zur  adhäsiven  Verwachsung 
macht.     Gegenüber  dem   Darm,   welcher  durch  seine  peristaltische  Bewegung 
und  durch  den  Zug  des  Mesenteriums,  wie  durch  die  Ortsveränderung  bei  ver- 
schiedenem Füllungsgrad  nie  längere  Zeit  einem  Theil  des  Bruchsackes  gegen^ 
überliegt,    bleibt    das   Netz,    falls    es    nicht    künstlich  zurückgeschoben   wird^ 
ständig  in  Berührung    mit    denselben    Theilen    der  Oberfläche  des  Bruch- 
sackes.    Bekanntlich    pflegen    aber  in  serösen  Hohlen   unter  solchen  Verhalt- 
nissen  die  parietalen  mit  den  visceralen  Theilen    sehr    leicht  zu  entzündlicher 
Verwachsung  zu  kommen.     Demnach  würde  bei  einem  länger  dauernden  Vor- 
fall von  Netz  die  Verwachsung  desselben  mit  dem  Bruchsack  als  Regel  aoso- 
sehen  sein.    So  constant  ist  jedoch  in  diesem  Falle  die  Verwachsung  in  der 
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Tli&t  Dicht,  und  es  muss  also  Verhältnisse  geben,  mögliclierweise  grössere 
Mengen  von  Flüssigkeit  ira  Bruchsack  etc.,  welche  jsu weilen  bewirken,  dass  die 
Verwachsung  nicht  eintritt.  In  den  Fällen  von  Enteroepiplorele  ist  dagegen 
das  Vorkomraen  von  Verwachsutigen  ein  sehr  häufiges  Ereigniss,  So  fand 
Richter  unter  26  Fällen,  in  welchen  Operationen  gemacht  werden  mussten, 
*24  Mal  alte  Verwachsungen  zwischen  Bruchsack  und  Netz.*)  Auch  mit  dem 
Darm  scheint  das  Netz  häufiger  zu  verwachsen,  ais  der  Darm  mit  dem  Bruch- 
sack verwächst 

Die  Verwachsungen  selbst  innerhalb  des  Bruches  zeigen  aber  recht  mannig- 
faltige Formen,  Bei  weiter  Bruchplorte  sieht  man  zuweilen  für  den  t'all,  dass 
ein  lächerlörmiges  Stück  des  Netzes  vorliegt,  dasselbe  an  seiner  Eintrittsstelle 
in  die  Bruch pforte  ringförmig  oder  halbringförmig  verwachsen.  In  anderen 
Fallen  ist  das  Ende  des  Netzes  nur  mit  einem  Zipfel  innerhalb  des  Bruch- 
sackes oder  mit  dem  Hoden  oder  mit  dem  Darm  verwai  hsen.  Wieder  in  an- 
deren Fällen  finden  sich  mehrfache  Verwachsungen  eines  Stranges,  wodurch 
iSp&lten  von  verschiedener  Weite  und  Ausdehnung  gebildet  werden  können. 
iBechnet  man  dazu  noch  die  Fälle,  in  wehhen  sich  innerhalb  des  Netzstranges 
\^ühbi  Defectß  und  Löcher  bilden,  so  bieten  sich  hier  mannigfache  Ursachen 
ijftcarcerationen,  auf  welche  wir  bei  der  Besprechung  der  Brucheiokleramung 
*  ier  zurückkommen  müj^sen.  Wir  wollen  auch  noch  anführen,  dass  unab- 
liängig  vom  Netz  zuweilen  die  Bildung  von  Strängen  ira  Bruchsack  vorkommt, 

I  welche  die  gleichen  Erscheinungen  hervorrufen  können.  Es  ist  wahrscheinlich, 
4äss  dieselben  zu  Stande  kommen,  indem  der  Bruch  zurückgehalten  und  auf 
den  Bruchsack  von  Seiten  eines  stark  drückenden  Bruchbandes  ein  andauernder 
Entzündungsreiz  ausgeübt  wird.  Dadurch  kommt  es  zu  adhäsiver  Verwachsung 
zwischen  umschriebenen  Stellen  der  Bruchsack  wand,  welche  sich  später  dehoeii 
und  zu  Strängen,  bald  mehr  breiteren,  bald  mehr  fadenförmigen  ausziehen 
köaoen.  Sie  können  bei  der  Operation  oft  schwer  von  Netzsträngen  unter- 
sohieden  werden. 

Schliesslich  hatten  wir  noch,  abgesehen  vod  den  acut  entzündlichen  Veränderungen, 
^  Abeeeas  im  Netz,  welche  w^r  bei  der  Entzündung  im  Bruchsack  berühren  werden,  die 
tvitisehe  Dcgener:ition  des  Netzes  zu  erwähnen.  Seit  Üieffenbach  sind  zu  vcr- 
•Aiedenen  Malen  Befunde  raitgetheilt  worden,  in  welohen  man  nach  Eröffnung  des  Bruch - 
*«ktt  eine  weitere  glatte  Membran  anscbuitt,  nud  dann  in  eine  einfache  oder  mehrfache 
ttit  Wasser,  Blühr&sser  gefüllte  Höhle  kam,  welche  meist  einen  Netzknollen  einscbloss,  zn 
■^Äoselbcn  hinführte.  K.  Richter  erwähnt  eine  ähnliche  Beobachtung.  Wahrscheinlich  sind 
^ittclbcn  durch  chronisch  entzündliche  Processe,  welche  zur  Bildung  einer  Pseudomembran 
^  n  £rgu88  Qoter  dieselbe  and  zwischen  die  einzelnen  Theile  des  Netzes  geführt  babeu, 
«ntitanden  zu  denken. 

Seltener  als  alle  die  bis  jetzt  beschriebenen  Eingeweideverlagerungen  sind 
^i*t  welche  sich  auf  die  Blase,  den  Eierstock  ond  die  Gebärrauiter  beziehen, 
ß*  l&ast  sich  schwer  denken,  dass  die  ganze  normale  kugellörmige  Blase  als 
^<^Wl  in  einem  Bruch  zum  Vorschein  kommen  wird.  Eine  Anzahl  solcher 
Bföche  wurde  bei  älteren  Personen  gefunden  und  hier  mögen  ungleichmiissige 
form  der  Blase,  vielleicht  Divertikel  bei  Prostatahypertrophie  (B.  Schmidt) 
jls  ursächlich  zo  beschuldigen  sein.  Der  von  Mery  behauptete  Zosammenhang 
*''^  Blasen brochs  mit  Fehlern  der  ersten  Bildung  lässt  sich  bis  jetzt  wenigstens 


*)  ?ö  ohne  Weiteres  dürfen  allerdings  diese  b«i  inoarccrirten  Brüchen  gefundenen 
^Jwltiie  nicht  auf  die  Brüche  ohne  Incarceration  übertragen  werden,  iadom  ja  solche  Zu- 
'^'^i   zu  Incarceration    disponiren^    aher    sie   beweisen   doch    w^nigstend  das  häu%o  Vor* 

is  der  Verwachsung. 
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casuistisch  nicht  nachweisen.  Gleichwohl  hat  Englisch  durch  Leichenanter- 
suchungen  wahrscheinlich  gemacht,  dass  bestimmte  Verhältnisse  im  peritoneilM 
Ueberzug  der  Blase,  welche  mit  der  raschen  Involution  der  Arteriae  umbili- 
cales  zusammenhängen,  eine  ungleichmässige  Ausdehnung  der  Blase,  vielleid 
auch  eine  Verzögerung  des  Verschlusses  des  Processus  vaginalis  herbeifuhm 
welche  zur  Entstehung  von  Blasenhernien  disponiren. 

Die  Eierstocksbrüche  sind  mindestens  in  der  Hälfte  der  beobachtete 
Fälle  congenital  (Englisch).  Dann  sind  es  stets  Leistenbrücho.  Sehr  selte 
fand  man  die  Gebärmutter  in  einem  Leistenbruch,  bald  im  ungeschwangerte 
Zustand,  bald  während  der  Schwangerschaft.  In  späterer  Zeit  kann  sie  dorc 
einen  Bauchbruch  hervortreten. 

§.  95.  Malgaigne  hat  zuerst  im  grösseren  Massstabe  zum  Zweck  der  Brledigung  n 
auf  das  Zustandekommen  von  Hernien  beziehender  Fragen  den  Weg  der  Statistik  betrete 
Wir  können  hier  nur  kurz  das  Wesentlichste  erwähncD,  indem  wir  uns  eben  an  die  Ma 
gaign ersehen  Untersuchungen  und  an  eine  sich  auf  den  Gegenstand  beziehenda  neue 
Arbeit  von  Wernher  anlehnen.  Den,  welcher  sich  für  die  Rntstehuug  der  allerdings  nie 
immer  zweifellos  richtigen  Zahlen  interessirt,  verweisen  wir  auf  die  betreifendeD  Origiu 
arbeiten  (Wernher,  Lang.  Arch.  Bd.  XI.  Heft  III.). 

Offenbar  ist  die  absolute  Zahl  der  Hernien  nicht  mit  annähernder  Sicherheit  zu  t 
stimmen,  insbesondere  ist  sie  nicht  für  alle  Länder  gleich  und  auch  für  die  einzeln 
Stände  und  Bemfsarten  different.  Die  schwer  arbeitenden  Klassen  haben  entschieden  me 
Brüche,  als  die  sich  nicht  mit  schwerer  Körperarbeit  Beschäftigeuden.  Die  (fesammtn 
der  Brüche  lässt  sich  am  leichtesten  bestimmen,  wenn  man  die  Zahlen  zu  Gmnde  1q| 
welche  bei  der  Recrutirung,  also  in  einem  Alter  von  etwa  20  Jahren,  gewonnen  werde 
Malgaigne  hat  wohl  hier  die  Zahl  1:30  etwas  zu  hoch  gegriffen.  Wernher  stellt  dj 
selbe  für  Frankreich  auf  1  :  42  fest.  Nach  Berechnung  von  Württemberg  kommt  nngefä 
dasselbe  Verhältniss  heraus,  während  für  Hessen  auf  67  bruchfreie  zwanzigjährige  Iudbi 
ein  Bruchkranker  kommt 

«Frauen  leiden  (s.  unten)  viel  weniger  an  Brüchen  als  Männer.  Malgaigne  bereehoel 
das  Verhältniss  auf  etwa  1:4  für  die  ärmeren  Klassen  in  Paris.  Die  Zahlen  sind  hier  iiM 
viel  unsicherer,  da  sie  nicht  durch  directe  Untersuchung,  sondern  nach  approximativer  B( 
rechnung  gewonnen  wurden.  Nimmt  man  an,  dass  im  20.  Jahre  die  Zahl  der  Männer  ^ 
der  Frauen  ungefähr  gleich  ist  und  legt  nun  die  Verhältnisszahlen,  in  welchen  Brüche  In 
Männern  zu  der  gleichen  Bruchart  bei  Frauen  stehen,  der  Berechnung  zu  Qmnde  (WkaM 
haben  etwa  10  Mal  so  viel  Inguinalhemien  als  Frauen,  Frauen  etwa  2—3  Mal  so  viel  Cn 
ralhemien  als  Männer),  so  wird  man  die  Zahl  der  Brüche  bei  Frauen  gewinnen  und  hieran 
die  Gesammtzahl  der  Brüche  in  einem  bestimmten  Alter  berechnen  können.  Wernher  b( 
rechnet  für  Württemberg  die  Zahl  der  Bruchkranken  zu  den  nicht  mit  Bruch  Behaftete 
wie  1 :  68. 

Etwa  Vs  cl^i*  Hernien  scheinen  vererbt  zu  werden  (Kingdon). 

Aetiologisch  wichtig  ist  das  Verhältniss  der  Zahl  der  Hernien  in  verschiedenfl 
Lebensalter  und  der  Vergleich  dieser  Zahlen  beim  männlichen  und  weiblichen  Gesehleflh 
Im  Allgemeinen  kann  man  hier  mit  Wernher  drei  Abschnitte  annehmen.  Die  Freqvtf 
der  Hernien  sinkt  vom  1.  Lebensjahre,  wo  sie  am  grössten  ist,  bis  zur  Zeit  der  JW 
tätsent Wickelung,  steigt  dann  wieder  besonders  vom  20.  Jahre  ab  in  grösserem  Veitf 
niss,  als  die  Verminderung  der  Individuen  beträgt  und  sinkt  im  Verhältniss  zur  Populatii 
im  Greisenalter. 

Was  zunächst  die  Leistenhernien  betrifft,  so  sind  dieselben  im  ersten  Lebeft 
jähre  und  bei  dem  männlichen  Geschlecht  am  häufigsten.  Nach  dem  ersten  Lebe> 
jähre  fällt  die  Frequenz  bis  zum  10.  Jahre,  bei  Mädchen  schwankt  die  Zahl  weniger  l 
zum  15.  Jahre.  Die  Differenz  zwischen  Mädchen  und  Knaben  beträgt  im  ersten  Jtb 
1 :  19—20,  aber  auch  noch  bis  zum  15.  Jahre  kommen  beim  Mann  etwa  6  Mal  so  tJ 
Leistenbrüche  vor. 

Die  Zahl  der  Inguinalhernien  aus  dem  ersten  Jahre  beträgt  mehr  als  Vi  sämmtliflfe 
Inguinalhemien  und  bei  Frauen  mehr  als  Vit-  ^ie  Ursache  zu  diesen  VerhältnisK 
kann  nur  in  der  anatomischen  Entwickelung  des  Scheidenfortsatzea,  res 
des  Canalis  Nuckii  gelegen  sein. 

Bei  Knaben  beginnt  nach  dem  11.,  bei  Frauen  nach  dem  20.  Jahre  die  Zahl  der! 
j^inalhemien  wieder  zu  steigen.  Bis  zum  42.  bleibt  sie  sich  etwa  gleich,  zeigt  aber  i 
grösstc  Höhe  etwa  zwischen  25  und  40  Jahren. 
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In  dieser  Zeit  kommen  wohl  die  Anstrengungen  des  Mannesalters,  wie  die  mit  Schwan- 
geneb&ft  und  Qebort  zusammenhängenden  Ursachen  in  Frage. 

Zwischen  40—50  Jahren  bleibt  die  Zahl  ziemlich  constant  and  sinkt  dann  rasch  mit 
der  Mortalitatszüfer. 

Das  Yerhaltniss  der  Inguinalhernien  zwischen  männlichen  und  weiblichen  Personen  be- 
trägt etwa  10: 1. 

Cruralhernien  kommen  in  den  ersten  Lebensjahren  so  gut  wie  gar  nicht  vor,  und 
aos  den  wenigen  Fällen  lässt  sich  keine  Differenz  zwischen  Mann  und  Frau  bestimmen. 

Erst  vom  15.  Lebensjahre  an  steigt  ihre  Zahl  bei  beiden  Geschlechtem,  aber  bei  der 
Frau  sofort  etwa  um  das  Fünffache  im  Vergleich  zu  der  vorigen  Periode,  beim  Manne  nur 
um  dis  Dreifache.  Diese  Steigerung  beim  Weibe  beginnt  also  schon  vor  der  Zeit  der  Em- 
p&igniss,  sie  wird  also  zum  Theil  in  der  Differenzirung  des  weiblichen  Körper- 
baues gelegen  sein  (Wernher). 

Beim  Manne  bleibt  sich  nun  femer  die  Zahl  der  Cruralhernien  annähemd  gleich, 
wahrend  sie  beim  Weibe  mit  der  Zeit  der  grossten  Conceptionsfähigkeit  (30.— 40.  Jahr)  am 
hSebsten  steigt,  um  dann  zwischen  40—50  rascher  abzufallen,  als  die  Abnahme  der  Be- 
Töikenmg  erklärt.  Beim  Manne  nimmt  die  Anlage  zu  Cruralhernien  mit  dem  Alter  zo.  Im 
Alter  der  Decrepidität  ist  die  Anlage  fast  gleich. 

Die  geschlechtlichen  und  die  im  weiblichen  Bau  gelegenen  Verhältnisse  bewirken  also, 
dass  die  Zahl  der  Cmralhemien  beim  Manne  etwa  nur  1:3  des  Weibes  ist. 

Die  Cruralhemie  verhält  sich  zur  Ingninalhemie  etwa  wie  1 : 9. 

Ffir  die  Aetiologie  der  Hemien  ist  noch  von  einiger  Bedeutung  die  Constatirung 
der  Tbatsaehe,  dass  die  Hemien  auf  der  rechten  Seite  häufiger  vorkommen,  als  die  auf 
der  linken. 

Ganz  wesentlich  betrifft  der  Unterschied  die  Inguinalhernien  und  ist  bei  dem  Manne 
gana  besonders  ausgesprochen.  Zumal  in  den  ersten  Lebensjahren  ist  das  Verhältniss  der 
rechtsseitigen  zu  den  linksseitigen  Brüchen  fast  wie  3:1.  Vom  6.  Jahre  an  schwindet  die 
Differenz,  und  etwa  im  15.  stellt  sie  sich  wie  1  :  1* ,.  Die  Differenz  wird  im  späteren  Alter 
geringer,  und  sie  ist  am  geringsten  gerade  im  Alter  der  stärksten  Arbeits- 
leistung (25—45).  Jenseils  der  50er  Jahre  prävalirt  wieder  die  rechte  Seite  etwas  mehr. 
Bei  dem  weiblichen  Geschlecht  ist  die  Differenz,  wenn  auch  nicht  so  bedeutend,  so  doch  bis 
nm  5.  Lebensjahre  noch  bestimmt  nachweisbar.  Allmälig  sinkt  sie  und  gleicht  sich  bis 
nm  20.  Jahre  vollkommen  aus. 

Auf  jeden  Fall  geht  daraus,  wie  Wernher  betont,  hervor,  dass  die  Korperanstrengung 
Hiebt  die  Ursache  der  Differenz  sein  kann.  Es  mnss  eine  physiologische  resp.  anatomische 
I)iip08ition  vorhanden  sein,  welche  dies  Verhalten  begünstigt,  und  diese  ist  wohl  für  das 
Bäanliehe  Geschlecht  in  dem  späteren  Herabsteigen  des  rechten  Hodens  zu  finden.  Für  das 
weibliche  Geschlecht  ist  allerdings  ein  derartiger  Unterschied  nicht  bekannt.  Jedenfalls  ist 
die  Differenz  in  späteren  Jahren,  wenn  überhaupt,  so  doch  zu  einem  geringen  Theil  auf 
Beehnung  der  rechtshändigen  Arbeit  zu  setzen  (Cloquet,  Malgaigne),  obwohl  auch  für 
die  Schenkelhemien  ein  gewisses  Ueberwiegen  der  rechten  Seite  etwa  '/s  bis  V,  besteht. 
Möglicherweise  ist  in  der  grösseren  Verschiebbarkeit  des  Bauchfells  auf  der  rechten  Seite,  in 
tieferer  Lagerung  von  Darmtheilen  (unteres  Ileumende)  rechts  auch  eine  grossere,  rechtsseitige 
IHsposition  gegeben. 

Wir  verzichten  auf  eine  Betrachtung  der  übrigen  Hemien  in  statistischer  Richtung. 

§.  96.  Schon  Celsus  unterschied  ihrer  Aetiologie  nach  zwei  Formen  von 
Brüchen:  die,  welche  plötzlich  durch  Zerreissung,  und  die,  welche  allmälig 
durch  Erschlaffung  des  Bauchfells  entstehen.  Von  der  Idee  der  Ruptur  des 
Baachfells  kam  man  erst  im  Laufe  des  vorigen  Jahrhunderts  allmälig  zurück. 
Inzwischen  hatte  man  nach  und  nach  die  Bedeutung  des  Descensus  testiculi 
ffir  die  Häufigkeit  der  äusseren  Leistenbrüche  würdigen  gelernt,  obwohl  es 
sehr  lange  gedauert  hat,  bis  man  in  dem  Offenbleiben  des  Vaginalfortsatzes 
den  Grund  für  die  so  überwiegende  Häufigkeit  der  Leistenbrüche  beim  männ- 
lichen Geschlecht  und  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre  erkannte.  Für  diese 
Falle  war  also  nachgewiesen,  dass  der  Entstehung  des  Bruches  das  Vorhanden- 
sein eines  Bruchsackes  vorausgehe.  Die  ünwahrscheinlichkeit  der  überhaupt 
l>is  dahin  gültigen  Annahme  von  der  plötzlichen  Entstehung  eines  Bruchs  ver- 
anlasste nun  die  Präformation  des  Bruchsacks  in  der  Regel  als  das  Primäre 
nnd  das  Eintreten  von  Bruchinhalt  erst  als  das  Secundäre,  Nebensächliche 
aufzufassen  (Böser,  L  in  hart). 
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Unzweifelhaft  ist  in  einer  grossen  Anzahl  von  Hernien  der  Bnichssck  pri- 
formirt  So  beweist  nicht  nur  die  anatomische  Untersuchung,  sondern  Äaeh 
die  Statistik,  dass  beim  Kinde,  sowohl  niännlichen  als  auch  weiblichen  Ge- 
schlechts, die  Intestina  in  den  offen  gebliebenen  Scheiden fortsata,  in  den  C^ 
nalis  Nuckii  eintreten. 

Dahingegen  ist  der  Beweis  noch  nicht  erbracht,  dass  in  den  Fällen  von 
Inguinalhernien,  welche  im  späteren  Leben  entstehen,  der  Vaginal fort^ti 
offen  und  nor  durch  einen  Zufall  bis  dahin  leer  geblieben  war.  Somit  blieb 
sowohl  für  einen  TheÜ  der  äusseren  Leistenbrüche,  als  auch  für  die  inneren, 
für  die  Schenkelbrüche  und  sämmtliche  übrigen  Hernien  die  Aufgabe,  nach 
bestinamtf^n  Kräften  zu  suchen,  welche  die  Bildung  eines  Bruchsackes  herbei^ 
führen  könnten. 

Roser  hat  auf  Grund  anatomischer  Befunde  zuerst  den  Satz   aufgestellt, 
dass  eine  grosse  Anzahl  von  Brüchen  durch  den  Zug  kleiner  subserö^er  Lipome 
entstehen,  welche  das  Bauchfell  nachziehen.    (Siehe  §,  90.  Fettbrüche.)    Lid- 
hart    hat  diese  Lehre   mit  Knergie  vertheidigt,    und  während  sie  Roser  m* 
nächst  wesentlich  für  die  Schenkelbrüche  nnd  einen  Theil  der  inneren  Leisten* 
brüche  behauptete,  auch  auf  einen  Theil  der  Hern,  foram.  oval,  und  der  Nabel- 
brüche ausgedehnt.    Ein  subseröses  Lipom,  welches  sirh  innerhalb  des  Septum 
crurale  bildet,  bringt  durch  Wachsthuradruck,  der  sich  entsprechend  dem  aus- 
dehnbaren   Bindegewebe    der  Gefässscheide,    möglicherweise    auch    begünstigt 
durch  die  Schwere  bei  aufrechter  Körperstellung,  nach  der  Richtung  der  Forea 
o?alis  hin  geltend  macht,    insofern   es   mit   einem  Stiel  dem  Bauchfell 
anhängt,    eine    allmälige  Ausstülpung    desselben    durch  Zug   von  aussen  2Q 
Stande.    Wenn  auch  dieser  Mechanismus  für  einen  grossen  Theil  der  Schenkel- 
brüche als  wahrscheinlich    angenommen  werden    darf,    so  gilt   er  doch  sicher 
nicht  für  alle,    und  wenn  dem  auch  so  wäre,    so    bliebe    immerhin   noch    ~ 
Entstehen   der  Hornien,    bei  welchen  die  subserösen  Lipome  nicht  vorhai 
sind,  zu  erklären.    Einen  Theil  von  diesen  hat  Linhart  ebenfalls  noch  durch 
einen  Zug  von  aussen  in  ihrer  Entstehung  zu  erklären  gesucht,  indem  er  bald 
die    narbige  Schrumpfung    der  Rosen mü Herrchen  Drüse   für  die  Schenkel- 
brüche, bald  die  der  Vernarbung  analog  wirken  sollende  Abmagerung  im  sab* 
serösen  Gewebe    mit  Schrumpfung    desselben,    wodurch  das  Peritoneum    nach 
aussen  gezogen  werde  (die  inneren   Leistenbrüche  alter  Frauen  und  Männer)« 
zur    Erklärung    heranzog.     Die    letzte    Annahme    ist    eine    reine    Hypothese^ 
welche  schon  um  deswillen   nicht  haltbar  ist,  weil   in  der  That  Hernien   bei 
älteren   Personen,    nicht    nur  bei    mager    werdenden,    sondern    auch    bei    fett 
werdenden  fast  mit  gleicher  Häufigkeit  vorkommen  (Kingdon), 

Man  wird  somit  zu  der  Ansicht  gebracht,  dass  es  doch  auch  noch  ander 
weitige  Ursachen  für  die  Entstehung  von  Hernien  geben  muss.  Als  eine  dar? 
Hauptur^achen,  welche  in  dieser  Richtung  wirkt,  ist  wohl  unzweifelhaft  Aer 
intraabdominale  Druck  anzusehen,  welcher  durch  die  Bauchpresse  aujigoöbt 
wird.     Roser  und  Linhart  haben  sich  gegen  diese  Annahme  aasgesprocbiML 

Es  stüd  hier  zwei  Punkte  besonders  zu  bnrücksiobtigen«   Zacäcbst  fragt  es  sieh,  ist 
m5gtich|    dass   der  Druck   im  Bauobo.   wie   er   bei  den  verscbiedeQen,    ezspiratoriiehea  6^ 
weguogen  herTOfgerureo  wird,   an   einer  bestimmeo  Stelle    kräftiger  einwirken  k^nn,   alij 
einer  Anderen.     Aag^enommen.  dass  dieser  Druck  unter  gleichen  Bedingungen  wirkt,  wi^i 
auf  die  Wandungen  einer  mit  FlQssigkeit  gcTüilten  ilUae,    dass  &lso  der  DarminliaU  m 
Darm,  Netz  und  Mesenteneo  der  Flüssigkeit  gleich werthig  ist   was  freilich  nicht  Tolllroi 
identiseh  ist,  so  wird  bei  einer  Compression  der  Blase,  wie  dieselbe  durch  die  Bewegnngj 
lUnehmaskeln  bei  lest  gestelltem  Zwerchfell  stattfindet,  der  Dmck  anf  die  Wandungen  ai 
wärts   gleich   siin.    Wären    nun   die  Wandungen   selbst   überall  gleich  in  ihrer  Stärkew 
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würde  »Ueidings  die  Annahme,  dass  durch  den  hydrostatischen  Druck  an  einer  bestimmten 
Stelle  eine  allmUige  Dehnung  und  Verschiebung  der  Wand  der  Blase  stattfinden  kann,  nicht 
nlissig  sein.  Sind  aber  die  Widerstände,  welche  die  Wandung  bietet,  ungleich,  so  dehnt 
sieh  dieselbe  da,  wo  der  Widerstand  geringer,  die  Wand  schwächer  ist,  aus  Solche  Ver- 
biltnisse  finden  nun  in  der  That  bei  den  verschiedensten  Bruchpforten  nicht  selten  statt. 
8s  müssen  aber  doch  noch  besondere  Ereignisse  vorhergehen,  wenn  es  möglich  gemacht 
werden  soll,  dass  durch  eine  Reihe  von  Druckeinwirkungen  das  Bauchfell  nach  und  nach  so 
lenehoben  werden  kann,  um  als  Bruchsack  in  einer  der  Bruchpforten  zu  erscheinen,  denn 
sonst  würde  man  als  regelmässige  Entwickolungskrankheit  im  Alter  einen  Bruch  zu  erwarten 
haben.  Die  Bauchwandung  und  mit  ihr  das  Bauchfell  muss  eine  allgemeine  oder  locale 
Dehnung  und  Erschlaffung  gefunden  haben.  Solche  Erschlaffungszustände  treten  z.  B.  ein 
nach  Schwangerschaft,  nach  welcher  bekanntlich  Sei  enkelbrüche  sich  viel  häufiger  entwickeln 
(Kingdon),  oder  auch  nach  erschöpfenden  Krankheiten.  Sie  sind  bereits  vorhanden  bei 
Menschen,  welche  in  der  Form  ihres  Bauches  die  Vorbedingungen  zu  ungleichmässiger  Wider- 
standsfähigkeit der  Bauchdecken  haben,  wie  dieselbe  z.  B.  von  Malgaigne  als  ventre  a 
triple  saillie  beschrieben  wird:  Die  (iegend  über  dem  Nabel  ist  leer,  die  untere  Hälfte  des 
Baoehes  gewdlbt,  stark  überhängend,  durch  die  Recti  in  zwei  Höcker  getheilt.  In  solchen 
F&llen  sind  auch  die  Mesenterien  verlängert,  der  Dünndarm  hängt  tief  herab  in  der  schlaffen 
anteren  Hälfte  des  Bauches  und  der  Druck  wirkt  wesentlich  auf  diese  schwachen,  von  er- 
sehlftfften,  gedehnten  Muskeln  nur  unvollkommen  gestützten  Punkte.  Auch  Veränderun{j;en 
in  der  Beckenstellung,  pathologische  Processe  der  Wirbelsäule  können  die  Spannungsverhält- 
nisse der  Bauchwand  so  modificiren,  dass  locale  Erschlaffung  und  geringe  Widerstandskraft 
dieser  Theile  herbeigeführt  werden  und  dass  unter  der  Voraussetzung  eines  bestimmten 
Grades  von  Erschlaffung  der  Mesenterien  ein  Bruch  entsteht  (Kingdon).  Es  würde  uns 
hierzu  weit  führen,  wollten  wir  auf  diese  Verhältnisse  weiter  eingehen;  das,  was  wir  an- 
geführt haben,  genügt  wohl,  um  zu  begründen,  dass  es  ausser  den  angeborenen  und  den 
durch  Zug  von  aussen  (subseröse  Lipome)  entstandenen  Brüchen  noch  solche  giebt,  deren 
Entstehung  auf  die  vielfachen  Einwirkungen  des  exspiratorischen  Druckes,  wie  derselbe  beim 
Hosten,  Niesen,  Pressen  etc.  zum  Ausdruck  kommt,  auf  vorher  local  pathologisch  erschlaffte 
nnd  in  ihrem  Widerstände  geschwächte  Decken  bei  verlängertem  und  erschlafftem  Mesenterium 
Zurückgeführt  werden  muss. 

Die  plötzliche,  traumatische  Entstehung  eines  Bruches  ist 
w]i  dem  Vorstehenden  undenkbar,  wohl  aber  ist  es  denkbar,  dass  in 
einen  präformirten  Brachsack  bei  einer  zu  plötzlicher  Bauch- 
moskelcontraction  führenden  Gewalteinwirkung  Intestina  gedrängt 
werden. 

§.  97.  Je  nach  dem  verschiedenen  Verhalten  des  Brachinhaltes  zum 
Bruchsacke,  je  nachdem  es  leicht  gelingt,  den  Bruchinhalt  nach  der  ßauch- 
köhle  zurückzudrängen  oder  nicht,  unterscheidet  man  bewegliche,  repo- 
nible  und  unbewegliche,  irreponible  Brüche.  Tritt  die  Irreponibilität 
plötzlich  ein  und  wird  bedingt  dadurch,  dass  ein  Theil  des  Inhalts  von  Theilen 
der  Bruchhüllen  eingeschnürt  wird,  so  nennt  man  einen  solchen  Bruch  ein- 
geklemmt, incarcerirt. 

Bewegliche  Brüche  sind  der  Form  und  Grösse  nach  ausserordenlich  ver- 
schieden, wie  schon  aus  unserer  obigen  Betrachtung  erhellt,  nach  welcher  sie 
bald  nur  einen  Theil  der  Darm  wand,  bald  fast  den  ganzen  Inhalt  der  Bauch- 
höhle in  sich  aufnehmen  können.  Die  kleineren  kommen  wesentlich  beim 
Stehen  und  Gehen  oder  bei  heftigeren,  exspiratorischen  Bewegungen  als  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  der  Bruchpforte  zum  Vorschein.  Im  Liegen  gehen 
sie  zum  Theil  von  selbst  zurück,  wobei  die  Schwere  der  Intestina  oder  auch 
peristaltische  Bewegungen,  möglicherweise  der  Zug  des  Mesenteriums,  welches 
Bach  Hyrtl  und  Treitz  quergestreifte  Muskelfasern  enthalten  soll,  mitwirken 
löag.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  je  nach  dem  ßruchinhalt  eine  bald 
Reiche,  bald  mehr  harte  Geschwulst,  welche  zuweilen  durch  die  Decken  deut- 
liche peristaltische  Bewegungen  zeigt,  je  nach  ihrer  Füllung  bald  tympani- 
tischen,  bald  dumpfen  Schall  giebt  und  sich  mit  gurrendem  Geräusch  bei 
leichtem  Druck  zurückschieben  lässt.    Weiches,  unverändertes  Netz  lässt  meist 
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keine  bestimmte  Diagnose  zu,  wohl  aber  harte,  knollige  Netzknoten.  Sii 
lassen  sich  jedoch  schwer  von  anderem,  freilich  sehr  ungewöhnlichen  hhill 
wie  z.  B.  dem  Ovarium,  unterscheiden.  Die  Blase  als  Inhalt  einer  Brocl) 
geschwulst  zeichnet  sich  durch  ihre  Weichheit  aus.  Da  sie  nur  als  Di 
vertikel  in  dem  Bruch  erscheint,  so  tritt  in  der  Regel  bei  der  Ri 
Position,  welche  den  Inhalt  aus  dem  Divertikel  in  die  Blase  drängt,  H&n 
drang  ein.  Dagegen  ist  in  der  Regel  das  Blasendivertikel  selbst  nicht  r 
ponirbar.  In  einem  Falle  (Langenbeck-Kröniein)  konnte  es  bei  der  Op 
ration  reponirt  werden. 

Auf  die  differentielle  Diagnose  der  Bruchgeschwulst  gegenüber  andere 
innerhalb  der  Pforte  auftretenden  Geschwülsten  (Cysten  ,  Lymphdrüsen,  V; 
ricocele)  kommen  wir  bei  der  Besprechung  der  einzelnen   ßrucharten  zuruc 

Begreiflicherweise  sind  die  Erscheinungen,  welche  freie  Hernien  mache 
ganz  ausserordentlich  verschieden,  je  nach  der  Grösse,  je  nach  dem  Inhal 
Bald  klagen  solche  Menschen  gar  nicht,  bald  haben  sie,  besonders  bei  klc 
neren  Brüchen,  wenn  höhere  Partien  des  Dünndarms  eingetreten  sind,  g« 
erhebliche  Verdauungsstörungen.  Grosse  Hernien  machen  immer  träge  Y« 
dauung,  Flatulenz,  Obstipation  mit  Durchfall  wechselnd  u.  s.  w.  Zaweib 
auch  treten  neben  den  dadurch  herbeigeführten  Koliken  in  Folge  von  Z^tm 
des  Magens  vermittelst  des  Netzes  heftige  Störungen  schmerzhafter  Art  eii 
welche  die  Menschen  sehr  herunterbringen  können. 

Auffallend  heftige  Erscheinungen  machen  öfter  Fettbrüche.  Besonder!  d 
weichen  Geschwülste  oberhalb  des  Nabels  in  der  Linea  alba  rufen  zuweilen  so  heftige  Mags 
sdimerzen  mit  Verdauungsstörung  hervor,  dass  sie  in  alter  Zeit  (Garengeot)  als  Ihj^ 
brüche  angesehen  wurden.  Zuweilen  sind  die  nervösen  Symptome  ganz  besonders  ausgepii( 
hypochondrische  Stimmung,  Schwäche,  Verdauungsstörung,  Flatulenz  treten  ein.  Die  1 
scheinungen  sind  wesentlich  bedingt  durch  Zug  des  Bruches  am  Peritoneum  und  wurdi 
mehrfach  durch  Reposition  oder  durch  Operation,  d.  h.  durch  Abtragung  des  am  PeritoMO 
hängenden  Stieles  beseitigt.  Diese  bereits  von  Wernher  in  seiner  bekannten  ArtN 
über  FettbrQche  ausgesprochene  Behauptung  ist  seit  der  Einführung  des  antiseptischen  Yc 
fahrens  von  mir  vielfach  bestätigt  worden.  Auch  Lücke  hat  auf  die  wohlthätige  Wii^ 
der  fraglichen  Operationen  hingewiesen. 

§.  98.  Ein  mobiler  Bruch  ist  für  den  Träger  insofern  eine  stets  drohcß^ 
Gefahr,  als  sich  derselbe  zu  jeder  Zeit  einklemmen  kann.  Wird  er  durch  ai 
gutes  Bruchband  zurückgehalten,  so  sind  die  Gefahren  und  Beschwerden  i 
sonstigen  gering,  und  viele  Menschen  können  mit  einem  durch  Bruchband  V 
rückgehaltenen  Bruch  die  schwerste  Arbeit  leisten.  Wird  kein  Bruchband  p 
tragen,  so  erweitern  sich  nach  und  nach  die  Bruchpforten  und  der  Hals  4 
üruchsacks,  mehr  und  mehr  Eingeweide  treten  in  den  Sack,  und  os  kommt  i 
partiellen  Verwachsungen  der  Eingeweide  unter  sich  oder  mit  der  Brucksid 
wand.  Bei  einem  solchen,  längere  Zeit  ohne  Bruchband  getragenen  Brod 
sind  die  (jefahren  für  Einklemmung  relativ  geringer,  dahingegen  pflegen  sit 
(iauorndn  Verdauungsstörungen,  Flatulenz,  Obstipation  einzustellen,  und  b 
Htarkor  Anhäufung  von  Koth  innerhalb  der  in  dem  Bruchsacke  enthaltet 
harmthtMle  kommt  es  besonders  nach  dem  Genuss  schwerverdaulicher  Speis 
li'icht  zu  den  Erscheinungen  der  gehinderten  Fortbewegung  des  Darminhalt« 
zu  Verstopfung,  Erbrechen  u.  s.  w.,  welche  sich,  falls  nicht  auf  dem  Weged 
Kunst  Rath  geschafft  wird,  bis  zu  wirklichen  Eiuklemmungserscheinungen  sb 
j^nrn  können  (Kotheinklemmungen).  Abgesehen  von  dieser  Gefahr  droht  al 
ilnii  Träj^ern  von  grossen  Brüchen  noch  die  weitere  der  Peritonitis  im  Broc 
rnack  und  der  davon  zurückbleibenden  Verwachsungen,  welche  zusammen  i 
dnn  laicht  oiiilrotonden  Verdrehungen  und  Verschlingungen  des  Darmes  lei( 
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eine  ninnere  Incarceration^  im  Bruchsack  herbeiführen  können,  und  dazu 
kommt  die  Beschwerde,  welche  den  Trägern  der  grossen,  zuweilen  bis  zu  den 
Knieen  hcrabreichenden  Geschwülste  eben  aus  dem  Dasein  der  Geschwulst 
erwächst. 

Ohne  Retentionsmittel  wird  also  der  Brach  stets  eine  Vergrösserang  erfahren  und  man 
wird,  um  dies  zu  verbücen,  immer  gezwungen  sein,  ein  Bruchband  anzulegen.  Es  fragt  sich 
aber  weiter,  was  aus  einem  Bruch  wird,  welcher  gleich  von  seiner  Entstehung  an  mit  einem 
iweckmassigen  Bruchband  behandelt  wutde.  Diese  Frage  findet  je  nach  der  Entstehungsur- 
Siebe  des  Bruches  eine  sehr  verschiedene  Beantwortung.  Nur  in  den  congenitalen  Fällen 
(äossere  L'^istenbrüche)  kann  man  einen  heilenden  Einfluss  des  Bruchbandes  annehmen.  Hier 
TerbQtet  das  Bruchband,  dass  sich  in  den  offenbleibenden  Vaginalfortsatz  Eingeweide  hinein- 
senken,  ohne  dass  es  auf  die  am  inneren  Eingang  zum  Leistenring  offene  Mündung  desselben 
einen  Druck  austht.  So  kann  die  hier  bestehende  Disposition  zur  Verwachsung,  welche  eigent- 
lieb  schon  in  fötaler  Zeit  zum  Ziel  geführt  haben  sollte,  noch  nach  der  Geburt  einwirken, 
imd  unter  günstigen  Verhältnissen  ist  ein  solcher,  bald  nach  der  Geburt  entstandener  Bruch 
nach  1—2  Jahren  heil.  Fraglich  ist  es  dagegen,  wie  es  sich  mit  den  auf  congenitaler  Ur- 
iMbe  beruhenden,  aber  erst  später  entwickelten  Brüchen  verhält.  Für  sie  ist  wohl  Mal- 
gaigne^s  Annahme  von  der  Heilbarkeit  bis  zum  35.  Jahre  doch  sehr  mit  Vorsicht  aufzu- 
nehmen. Kaum  wird  ein  Chirurg  die  Heilung  einzelner  Brüche  zu  constatiren  haben,  welche 
naeb  dem  10.  Jahre  entstanden  sind.  Heilbar  sind  ferner  bei  geeignetem  Verband  die  meisten 
Nabelbrüche  der  Kinder.  Man  heilt  auch  noch  einen  oder  den  anderen  der  später  entstan- 
denen Schenkel-  oder  Leistenbrüche,  und  wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  einer  An- 
labl  7on  Fettbrüchen,  wie  von  cystischer  Degeneration  des  Bruchsacks  bei  Verschluss  des 
Bracbsackhalses  mehrfach  anderweitige  Heilungen  constatirt.  Im  Ganzen  gehören  sie  zu  den 
Ansnahmen.  Die  Pelotte  eines  gut  anliegenden  Bruchbands  kann  auf  doppelte  Weise  wirken. 
liegt  sie  gut  an  und  übt  einen  gleich  massigen,  nicht  zu  heftigen  und  wechselnden  Druck 
aus,  so  ruft  sie  wohl  eher  eine  allmälige  Druckatrophie  der  Gewebe  hervor,  und  so  kann  es 
kommen,  wie  man  besonders  bei  den  Brüchen  älterer  Leute  nicht  selten  findet,  dass  die  Ver- 
leblassmittel  des  Bruchsacks  nach  und  nach  nicht  haltbarer,  sondern  nachgiebiger  werden, 
)a  dass  ein  Theil  der  zur  Umgrenzung  des  Canals  gehörenden,  sehnigen  Theile  schwindet  und 
«omit  die  Bruchpforte  sich  erweitert,  der  Bruch  nach  und  nach  anders  gestaltete  Pelotten, 
Bander  mit  stärkerem  Druck  nöthig  hat.  Wirkt  dagegen  der  Druck  der  Pelotte  mehr  un- 
(jleichmässig  ein,  wie  es  besonders  bei  stärkeren  Bewegungen  der  Fall  ist,  so  kommt  es  in 
Folge  der  vielfachen  Reizungen  zu  einem  chronisch  entzündlichen  Process  mit  Verdickung 
ond  Induration  der  Gewebe.  Im  günstigen  Fall  kann  daraus  eine  Heilung  des  Bruchs  re- 
«oltiren. 

§.  99.  Es  ist  nach  alledem  sehr  begreiflich,  dass  bei  einem  so  weit 
verbreiteten,  die  Arbeitskraft  des  Menschen  vielfach  beeinträchtigenden  und  in 
«einen  Folgen  häufig  so  verderblichen  Leiden  wieder  und  wieder  seit  den 
ätesten  Zeiten  def  Chirurgie  Versuche  gemacht  wurden,  eine  Radicalheilung 
der  Hernien  auf  operativem  Wege  herbeizuführen.  Während  für  die  bald  nach 
der  Geburt  entstehenden  Leistenbrüche,  ebensowohl  wie  für  die  Nabelbrüche 
der  Kinder  unbestritten  kein  operativer  EingriflF,  sondern  das  Tragen  eines 
zweckmässigen  Verbandes  indicirt  ist,  streiten  sich  bis  heute  die  Chirurgen 
iber  die  Zulässigkeit  von  Heilungsversuchen  bei  der  grossen  Zahl  der  übrigen 
Bruche. 

Die  Zahl  derer,  welche  die  Operation  üben,  ist  entschieden  klein,  gegen- 
über der  Zahl  derer,  welche  sie  nicht  üben,  und  trotz  vieler  Anpreisungen 
der  verschiedenartigen  Operationsmethoden  hat  bis  jetzt  kaum  der  Beweis 
geliefert  werden  können,  dass  dauernde  Heilungen  damit  erzielt  worden 
waren,  oder  dass  nicht,  während  der  Bruch  an  der  einen  Stelle  geheilt  wurde, 
ein  solcher  an  anderer  Stelle  nach  der  Operation  sich  entwickelt  hätte.  Be- 
trachtet man  einen  Theil  der  Hernien  als  entstanden  durch  eine  pathologische 
Erschlaffung  der  Mesenterien  und  des  Bauchfells,  so  wird  kaum  zu  erwarten 
seio,  dass  man  mit  der  Heilung  eines  Bruches  bei  dem  Ende  der  Bruchbildung 
angekommen  sei,  es  wird  im  Gegentheil  sich  voraussichtlich  im  günstigsten 
Me  eine  Hernie  an  anderer  Stelle  bilden,  und  in  der  That  kennt  die  Lite- 
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ratur  eine  Anzahl  solcher  Fälle.  Wenn  uns  somit  die  Unsicherheit  aller  bi 
jetzt  geübten  Methoden  vorläufig  wohl  in  der  Regel  noch  verbietet,  eine  ini 
Hernie  operativ  anzugreifen,  welche  durch  eins  der  gebräuchlichen  Bmchbande 
leicht  zurückgehalten  werden  kann,  so  sind  wir  doch  unter  dem  Schutz  de 
antiseptischen  Verfahrens  jetzt  nicht  nur  berechtigt,  sondern  geradezu  vei 
pflichtet,  grosse,  den  Träger,  weil  sie  nicht  durch  Band  zurückgehalten  werde 
können,  mehr  weniger  invalid  machende  Hernien  zu  operiren.  Nicht  mindi 
aber  empfiehlt  es  sich,  wie  wir  noch  besprechen  werden,  hier  aber  der  Vol 
ständigkeit  halber  anführen,  dass  wir  durch  Verwachsung  oder  durch  Net 
entartung  irreponible  Brüche,  wenn  sie  nicht  allzu  gross  sind,  so  dass  sie  nac 
der  Operation  im  Bauch  nicht  Platz  finden,  durch  Radicaloperation  beseitige 
Hier  können  alle  die  Gründe,  welche  wir  soeben  gegen  die  Operation  kleine 
einer  palliativen  Behandlung  zugänglicher  Brüche  angeführt  haben,  wie  d 
Möglichkeit,  dass  die  Heilung  keine  dauernde  sei,  die  Möglichkeit  der  En 
Wicklung  eines  Bruches  an  anderer  Stelle  u.  s.  w.  nicht  in  Frage  kommen.  I 
handelt  sich  um  die  Beseitigung  des  einen  bestimmten,  die  Arbeitsfahigk« 
schädigenden  Leidens  und  es  ist  schon  viel  erreicht,  wenn  auch  nach  einige 
Zeit  sich  an  der  operirten  Stelle  ein  Bruch  von  Neuem  entwickelt,  wenn  der 
selbe  durch  Tragen  eines  passenden  Bandes  in  Schranken  geh«dten  werdei 
kann.  Wir  werden  über  diese,  „die  antiseptische  Methode  der  Badicil 
Operation^,  welche  letzter  Zeit  wohl  auf  den  meisten  Cliniken  geübt  onc 
von  Czerny,  Kiesel,  Schede,  Socin  u.  A.  beschrieben  worden  ist,  bei  dei 
Besprechung  der  Radicaloperation  verwachsener  irreponibler  Brüche  handelo 
§.  100.  Die  Verfahren,  welche  man  zur  Erreichung  der  radicalen  Hei- 
lung einer  Hernie  eingeleitet  hat,  waren  entweder  darauf  gerichtet,  den  Brach- 
sack ganz  zu  entfernen,  resp.  zur  Verödung  zu  bringen,  oder  sie  wandtet 
sich  hauptsächlich  gegen  den  Bruchsackhals  und  die  Bruchpforten,  welche  mai 
zur  Verwachsung  zu  bringen,  resp.  durch  einen  künstlichen  Pfropf  von  orgir 
nischer  Substanz  zu  verschliessen  suchte.  Im  Grunde  genommen  betrachtei 
wir  nach  Einführung  der  antiseptischen  Methode  alle  diese  Verfahren  für  ob 
solet,  und  es  ist  mehr  ein  Tribut,  welchen  wir  der  Geschichte  dieser  Bestre 
bungen  zollen,  wenn  wir  die  einzelnen  Verfahren  in  der  Art,  wie  wir  sellx 
bei  der  Abfassung  der  ersten  Auflage  dieses  Buches  beschrieben  haben,  hiei 
stehen  lassen.  Wir  sind  der  Ansicht,  dass  heut  zu  Tag  auch  der,  welcto 
mobile  einfache  Brüche  operiren  will,  sich  nach  dem  von  uns  bei  der  Behand 
lung  irreponibler  Brüche  §.  106  beschriebenen  Verfahren  richten  muss. 

Der  congenitale  Bruchsack  verwächst  durch  Verschluss  der  Tunica  vaginalis,  die  übri 
gen  Brüche,  welche  man  als  geheilte  beobachtet  hat,  heilen  durch  Verödung  des  Bruchsicke 
oder  durch  Verschluss  desselben  an  umschriebener  Stelle,  häufig  dann  mit  secundärer  Cfl^ 
bildung.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  hatten  selbst  die  rohen  Operationen  der  mittel 
alterlichen  Bruchschneider,  welche  Hoden  und  Bruchsack,  zuweilen  auch  noch  mehr,  ^ 
schnitten,  einen  gewissen  Sinn,  und  auch  die  späteren  Verfahren,  welche  auf  Eröffnung  de 
Sackes  und  Aetzung  desselben  oder  auf  kunstgemässe  Abtrennung  desselben  an  der  ?i^^ 
losgingen,  sind  nicht  so  planlos,  wie  man  auf  den  ersten  Blick  anzunehmen  geneigt  ist.  Di 
Abtrennung  eines  Theiles  des  Hrucbsackes  durch  die  königliche  Naht  —  nach  FreitegtiM 
des  Sackes  hob  man  eine  Längsfalte  und  steppte  dieselbe  durch  eine  Naht  Ton  dem  kleinem 
Rest  des  Sackes  ab,  das  abgesteppte  Stück  wurde  vor  der  Stoppnaht  weggeschnitten  —  ^ 
ringerte  wenigstens  in  etwas  die  Gefahren  der  eitrigen,  sich  auf  das  Peritoneum  der  Bta^li 
höhle  gern  fortsetzenden  Entzündung.  Die  Bestrebungen,  welche  der  neueren  Zeit  angehüie^ 
suchten  den  Bruchsack  an  Ort  und  Stelle  zu  lassen,  aber  seine  Wände  in  adhäsive  Eai^ 
düng  zu  versetzen,  nachdem  die  Intestina  reponirt  waren.  Dies  geschah  bald  durch  fi> 
führen  von  Goldschlägerhaut  in  die  Höhle  des  Bruchsacks  (Beimas),  bald  durch  Injeetitt 
von  Jodtinctur,  aber  die  Resultate  waren  offenbar  zu  unsicherer  Art,  um  den  Methoden  eia 
längere  Dauer  zu  garantiren. 
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Obwohl  aach  schon  vorher  versacht  warde,  durch  BildaDg  einer  Naibe  im  sabcntaiMa 
Bindegewebe  oder  durch  eine  solche,  welche  nach  Scarification  der  Brachpforten  eui' 
treten  sollte,  die  Heilang  des  Braches  herbeizuführen,  beginnt  doch  erst  die  eigentliche  Ge- 
schichte der  Verfahren,  welche  durch  Einstülpung  eines  Theils  des  Braohsaclra  in  die  Pforten« 
den  Halstheil  des  ersteren  mit  den  letzteren  in  entzündliche  Verwachsung  xu  bringen  streb- 
ten, mit  Gerdj  (1840).    Die  Verfahren  sämmtlich,   wie  insbesondere  die  Invaginations- 
verfahren,  sind  wesentlich  für  Leistenbrüche  construirt,   und   so   hatte  denn  Gerdy  mit 
seiner  Operation  die  Absicht,   mit   dem  Finger  einen  Theil  Scrotalhaut  in  den  Leisteneanal 
sammt   einem  Theil  des  Bruchsacks   einzustülpen   und  dort  durch  Naht  zu  fixiren.    Neben, 
dem  Finger  wurde  eine  gestielte  Nadel  durch  den  eingestülpten  Kegel  durch  und  durch  die 
Bauchdecken  nach  aussen  geführt,  sodann  in  ein  Oehr  ein  doppelter  Faden  gebracht,  weldier 
nach  unten  zurückgezogen   und   darauf   nochmals  sammt  der  Nadel  an  einer  anderen  Stelle 
durch  Kegel   und  Bauchdecken   geführt   wurde.    Dann   wurden  die  durch  Jeden  Sücheu«] 
gezogenen  Uoppelfaden  jeder  für  sich  über  ein  Heftpflasterrdllchen  geknüpft,  and  sie  aoUtn 
nun  den  Ktgel  nach  oben  in  der  Bruchpforte  angezogen  erhalten,  bis  er  durch  die  entsünd* 
liebe  Reizung  der  Fäden  bewogen,  -mit  der  Pforte  verwuchs.    Im  günstigen  Falle  konnte  « 
bei   dieser  Operation   einmal    gelingen,    dass   man   wirklich    ein  Stück  Bruchsack   mit  dm 
Finger   nach   dem  Leisteneanal   hineinstülpte   und   somit  einen  wenigstens  temporären  Vm" 
scbluss  erzielte.    In  vielen  Fällen    blieb   aber   wohl   der  Bruchsaok   von  dem  ainstüipeDd« 
Finger  im  Wesentlichen  unberührt,    es   wurden   nur  Haut   und   acoessorische  fiüiien  eingt* 
stülpt,   dann    war   die  Gefahr   der  Peritoneal  Verletzung  gering,   aber  auch  der  Effect  gieu^ 
Null.    Besonders   für   grossere  Brüche   mit  weiter  Bruchpforte  war  es  kaum  denkbar,  da« 
ein  w^nn  auch  mit  zwei  Fingern   eingestülpter  Kegel   sich  nach  Entfernung  der  Finger  nur 
durch    die  Naht    in    der  Pforte   halten    sollte,     bies   veranlasste  Wutzer   und  naeh  iha 
Rothmund,    besondere  Invaginatorien    zu    construiren,    welche   mit  dem  fixirenden  Nib- 
apparat  in  Verbindung,  zuglexh  die  kegelförmige  Einstülpung  des  Invaginirten  wahrend  der 
für  die  Verwachsung   nothigen  Zeit   erbalten   sollten.     Die  vorstehende  Abbildung  zeigt  bei 
33.  das  Roth mund' sehe  Instrument  in  seiner  Anwendung,   bei    31.  sieht  man  das  Instn- 
ment  geschlossen    mit   einer  Nadel    von   der  Seite,    bei  32.  dasselbe  Instrument  vergrtart 
und  mit  2  Nadeln  versehen  von  vorn.    M.  Langenbeck  constrairte  ein  solches  nach  etwts 
anderen  Principien. 

Wie  viele  von  den  von  Wutzer  und  Rothmund  „Geheilten*  wirklich  heil  g^ 
blieben  sind,  darüber  wissen  wir  nichts.  Busch  theilt  mit,  dass  er  von  Wutser'S 
(lenesenen,  welche  er  nach  Jahren  zu  untersuchen  Gelegenheit  hatte,  drei  mit  Her- 
nien vorfand. 

Fast  noch  weniger  glaublich  erscheinen  die  dauernden  Heilungen  nach  dem  seit  den 
.')Oer  Jahren  von  Wood  geübten  Verfahren,  Das  Wesentliche  bei  demselben  besteht  darin, 
dass  nach  einem  kleinen  Hautschnitt  durch  die  Haut  des  Scrotum  1  Vs  Zoll  unterhalb  der 
Crista  pubis  die  Fascie  in  den  Leistenring  invaginirt  und  nun  von  hier  aus  mit  gestielttf 
Nadel  ein  Faden  —  später  wird  neben  mannigfachen  anderen  Modificationen  versilberter 
Kupferdrabt  genommen  —  mit  drei  Stichen  durch  die  Wandungen  des  Leistencanals  naeh 
aussen  geführt  wird,  der  dann  über  einer  auf  dem  äusseren  Leistenring  gelegenen  Petotte 
so  geknüpft  werden  soll,  dass  die  beiden  Pfeiler  und  die  Seiten  des  Leistencanals  in  Be* 
ruhrung  gebracht  werden.  So  soll  durch  Annäherung  der  Seiten  des  Canals  ein  Ver 
scbluss  desselben  herbeigeführt  werden  Unter  67  in  der  Art  Operirten  sollen  angeblieb 
32  sieber  Gebeilte  gewesen  sein,  und  nach  einer  späteren  Mittheilung  starben  von  160  Ope* 
rirten  zwei. 

Es  gehört  ein  starker  Glaube  dazu,  anzunehmen,  dass  sich  der  invaginirte  flautkeiel 
der  Operationen  Gerdy's,  Wutzer*s,  Rothmund's,  auch  wenn  er  eingeheilt  war,  dort 
erbalten  soll,  während  doch  alle  Bedingungen,  der  Exspirationsdruck,  die  Schwere, 
die  bekannte  Neigung  zur  Atrophie,  welche  solche  Verklebungen  seröser  Häute  eben  anter 
diesen  Verbältnissen  haben,  der  Wiederentstehung  des  Bruches  günstig  sind.  Aber  ooeb 
viel  unwahrscheinlicher  ist  es,  dass  es  in  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  gelingen  sollte, 
mit  der  Wo  od 'sehen  Schnümaht  des  Leistencanals  einen  dauernden  Verschluss  desselben 
herbeizuführen.  Die  übrigen  Verfahren,  wie  sie  von  englischen  und  amerikanischen  Chirorgeo 
(Dowel,  Crisbolm,  Fayrer  u.  A.)  ersonnen  und  geübt  worden  sind,  und  welche  sieb 
mehr  oder  weniger  an  die  beschriebenen  anscbliessen,  können  wir  unbesprochen  lassen. 

Ein  verhäitnissmässig  unschuldiger  Versuch  ist  es  wohl,  wenn  man  die  Heilung  kleioer 
Hernien  versuchen  will  durch  Injection  20— bOprocent.,  selbst  absoluten  Alkohols  in  die 
Umgebung  der  Brucbpforten.  Ausser  von  Schwalbe  ist  das  Verfahren  innerhalb  der  letates 
Jahre  von  van  der  Lee  und  anderen  Chirurgen  vielfach  und  zwar  angeblich  mit  G19eb 
geübt  worden.  Die  Heilung  kam  bei  kleinen  Hernien  zuweilen  schon  nach  wenigen  Iideo* 
tionen  von  \^0  Proc.  Alkohol  zu  Stande.    Häufiger  dagegen  musstcn  die  Injectionen  in  groöser 
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Zihl  (76)  lange  Zeit  aasgeübt   werden.    Nach   allen  Mittheilangen  mnss  man  die  Methode 
mindotena  als  eine  sehr  unsichere  bezeichnen. 

§.  101.  Für  den  Fall,  dass  ein  beweglicher  Bruch  bei  einfacher  Rücken- 
lage nicht  zarückgeht,  nimmt  man  vor  der  Anlegung  eines  Bruchbandes  die 
Taxis  vor,  d.  h.  man  drängt  den  Inhalt  des  Bruchsackes  durch  bestimmte 
HandgriflFe  in  die  ünterleibshöhle  zurück.  Für  mobile  Hernien,  von  welchen 
wir  ja  lediglich  hier  handeln,  hat  dies  auch  ]iur  in  dem  Fall,  dass  sehr  viele 
Contenta  im  Sack  vorhanden  sind,  zuweilen  eine  Schwierigkeit.  Man  fasst  die 
Brachgeschwulst,  sie  leicht  comprimirend,  mit  ihrem  Grund  in  die  eine  volle 
Hand  und  drängt  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  gleichzeitig  die  der 
Bnichpforte  zunächst  liegenden  Eingeweide  zurück.  Ist  alles  reponirt,  wobei 
man  besonders  auf  das  Zurückbleiben  von  Dünndarmschlingen  zu  achten  hat, 
lelche  leicht  ein  Gefühl  vortäuschen  können,  ähnlich  dem,  wie  es  ein  etwas 
derberer  Bruchsack,  der  ja  natürlich  nicht  reponirt  wird,  bietet,  so  schreitet 
man  sofort  zum  Anlegen  des  Bruchbandes. 

Die  allgemeinea  Regeln,  welche  wir  hier  für  die  Beschaffenheit  und  die 
Anlegung  eines  Bruchbandes  geben,  beschränken  sich  zunächst  wesentlich  auf 
die  elastisch  federnden  Bänder,  wie  man  sie  besonders  für  Leisten-  und 
Schenkelbrüche  bedarf.  Wir  werden  bei  den  einzelnen  Brucharten  das  weitere 
Wissenswerthe  über  besondere  Formen  von  Bändern,  so  über  einfache  und 
elastische  Gurte  und  dergl.  bemerken. 

Die  ersten  Angaben  über  elastisch  federnde  Bruchbänder  machte  im  vorigen 
Sacalam  P.  Camper.  Seit  der  Zeit  sind  mit  Beibehaltung  der  Grundbedin- 
gungen, wie  sie  von  Camper  angegeben  wurden,  massenhafte  Modificationen 
angegeben,  auf  welche  wir  hier  natürlich  nicht  eingehen  können. 

Das  Bruchband  hat  den  Zweck,  die  Eingeweide,  welche  beim  Stehen  und 
Gehen  nicht  minder  wie  bei  exspiratorischem  Druck  jeder  Art  bald  allmälig 
oder  stossweise  aus  der  relativ  engen  Pforte  hervortreten,  zurückzuhalten. 

Hat  man  einen  Brach  reponirt,  so  kann  man  durch  Auflegen  der  Fingerspitzen  aaf  die 
badipforte,  durch  Aufdrücken  des  Danmenbaliens  gegen  dieselbe  bald  mit  geringerer,  bald 
^it  süsserer  Kraft,  welche  besonders  für  die  exspiratorischen  Bewegungen  kräftiger  Art, 
tie  für  Hasten,  Niesen,  erheblich  gesteigert  werden  mass,  die  Brachpforte  verschliessen.  Der 
Verband,  welcher  die  Wirkung  der  Hand  nachahmen  soll,  muss  also  so  eingerichtet  sein, 
^  er  die  Form  der  Fingerspitzen,  des  Daumenballens  ungefähr  nachahmend,  gerade  an 
<lerSteUe  der  Bracbp forte  aufliegt  und  dass  die  Kraft,  mit  welcher  er  auf  dieselbe,  auf  ihre 
^itte  und  die  Rander  wirkt,  sowohl  im  Ruhezustand,  als  auch  bei  den  gedachten  Bewegun- 
t<BB  der  Kraft  conform  ist,  welche  die  Eingeweiile  nach  aussen  zu  treiben  strebt.  Selbst- 
^entandlich  wird  die  Wirkung  des  Verbandes  erheblich  wirksamer  sein,  wenn  der  die  Pforte 
vtrschliessende  Korper  von  der  Kraft  senkrecht  gegen  die  Richtung  des  Ganais  angedrängt 
^ird,  wenn  also  z.  B.  für  innere,  directe  Leistenbrüche  die  Wirkung  direct  von  vorn  nach 
^teo,  tür  äussere,  schräg  von  aussen  oben  nach  unten  innen  verlaufende  entgegen  dieser 
Hiehtung  stattfindet.  Der  Körper,  welcher  der  Bruchpforte  aufsitzt,  muss  aber  weiter  so 
gestaltet  und  so  mit  der  Kraft  verbunden  sein,  dass  auch  die  Körperbewegungen  nicht  im 
Stande  sind,  ihn  von  seinem  Angriffspunkt  seitlich  zu  verschieben. 

Den  Korper,  welcher  die  oben  geschilderten  Eigenschaften  haben  soll,  bezeichnen  wir 
^it  dem  Namen  der  Pelotte  und  die  lebendige,  mit  den  an  sie  gestellten  An  fordern  n£:en 
'ich  steigernde  Kraft  mit  dem  der  Feder  des  Bruchbandes. 

Die  Pelotte,  welche  je  nach  den  Erfordernissen  der  Form  der  Bruchpforte  und  der 
gebenden  Theile  eine  bald  mehr  der  runden  sich  annähernde,  bald  eine  elliptische  oder 
o^e  Gestalt  hat,  ist  meist  von  Eisenblech  mit  Pferdebaarpolsterung  angefertigt.  In  der 
atzten  Zeit  bat  man  sie  vielfach  ans  harten  Körpern,  aus  Holz,  Elfenbein,  gemacht.  Solchen 
Flotten  kommen,  während  sie  allerdings  den  Vortheil  haben,  durch  Feuchtigkeit  nicht  im- 
pnignirt  sn  werden  und  nicht  so  leicht  zu  verderben,  alle  die  Nachtheile  zu,  welche  von 
^m  harten,  auf  Weich  theile  drückenden  Körper  ausgeübt  werden.  Dahingegen  sind  ganz 
vtiehe,   luftkissenartige  Peiotten   noch   entschieden    weniger   brauchbar.     Ganz  wohl  eignen 
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sich  solche  von  vulkanisirtem  Cantschouc,  wie  sie  noch  neuerdings  besondon  von  Wernhe 
empfohlen  worden  sind. 

Die  Feder  besteht  aus  einem  elastischen,  zusammengebogenen  Stab  von  gehärtete 
federnden  Metall,  am  besten  ans  Stahl.  Biegt  man  denselben  an  seinen  Enden  aoBeioaodi 
so  gehört  ein  gewisses  Maass  von  Kraft  daza.  Diese  Kraft  wird  am  besten  für  das  Zorüc 
halten  des  Braches  verwerthet,  wenn  die  Feder  sich  nar  an  ihren  Endpunkten  aufstilt 
wenn  also  das  vordere  oder  Kopfende  sich  durch  die  mit  ihr  verbundene  Pelotte  geg 
die  Bruchpforte  stützt,  während  das  hintere,  das  Schwanzende,  sich  gegen  das  iGec 
bein,  selbstverständlich  auch  gut  gepolstert,  anlehnt.  Die  Feder  wird  dann  ihre  Kraft  i 
besten  entfalten,  wenn  sie  nur  an  diesen  beiden  Punkten  dem  Korper  anliegt,  wahr» 
sie  mit  ihrer  übrigen  Rundung  in  einer  gewissen  Entfernung  von  der  Körperoberfläche  bleil 
denn  jeder  neue  Stützpunkt  gebraucht  wieder  einen  gewissen  Antheit  von  Kraft. 

Wenn  man  die  halbkreisförmige  Feder  um  einen  Körper  legt,  dessen  Durchmesfler 
der  Richtung  der  Drehpunkte  gleich  ist  der  Oeffnung  der  Feder  im  ruhenden  Zustande, 
ist  der  auf  die  Brucbpforte  ausgeübte  Druck  gleich  Null.  Die  Oeffnung  der  Feder  mi 
also  geringer  sein  als  der  Beckendurchmesser.  Der  Durchmesser,  welcher  hier  massgebe 
ist,  schwankt  zwischen  etwa  G  — 9  Zoll  bei  Erwachsenen  und  ist  deshalb  wichtig,  weil  m 
nur  bei  genauer  Kenntniss  desselben  die  Kraft,  mit  welcher  ein  bestimmtes  Band  wid 
bestimmen  kann.  Diese  Kraft  stellt  man  in  der  Art  fest,  dass  man  die  Feder  am  ^chvaa 
ende  fixirt  und  nun  dem  Kopfende  Gewichte  anhängt.  Die  Menge  von  Gewichten,  weld 
eine  Oeffnung  des  Bruchbandes  herbeiführt,  gleich  dem  Beckendurchmesser  des  Bmd 
kranken,  ist  der  Ausdruck  für  die  Kraft  des  Bandes  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen.  S 
beträgt  für  leichte  Hernien  etwa  2  Pfd.,  für  schwer  zurückzuhaltende  3—4  Pfd.  und  wich 
gleichmässig  mit  der  Ausdehnung  der  Feder. 

^0  entspricht  also  die  elastische  Feder  den  oben  verlangten  Ansprüchen,  dass  sie 
ihre  Kraft  steigert  mit  den  Anforderungen,  welche  unter  gewöhnlichen  VerhältnisseD,  h 
vermehrtem  exspiratorischen  Druck  u.  s.  w.  an  sie  gestellt  werden.  Da  nun  die  Kraft  df 
Feder  entsprechend  dem  Querschnitt  derselben  wächst,  so  hat  man  in  der  Uand,  durch  Yei 
grösserung  des  Querschnittes  ein  Bruchband  herzustellen,  welches  im  Ruhezustand  mit  reliti 
geringem  Druck  anliegt,  während  sich  seine  Leistungen  bei  allen  ausserordentlichen  Veriäl' 
nissen  rasch  steigern. 

Die  Pelotte  ist  bald  fest  an  dem  Pelottenende  der  Feder  (französische  Bander),  W 
ist  sie  mit  demselben  durch  ein  Nussgelenk  verbunden  (englische  Salm on^ sehe  Bäadff 
oder  nur  verhältnissmässig  beweglich  gemacht,  indem  sie  durch  eine  Spiralfeder  mit  de 
Bruchband feder  verbunden  ist  (Calles).  Sehr  wesentlich  ist,  dass  die  Befestigung  dl 
Pelotte  mit  der  Feder  möglichst  der  Richtung  des  Druckes  entspricht,  d.  h.  dass  die  Polott 
selbst  möglichst  central  zur  Wirkung  dieses  FedeMrucks  an  der  Feder  befestigt  ist.  & 
ceiitrische  Befestigung  schwächt  den  Widerstand  der  Pelotte  erheblich.  Die  beweglicho  B( 
festigung  der  Pelotte  hat  einen  Vortheil,  wenn  das  Band  den  Körperbewegungen  folge 
muss  (Schenkelbruch).  Vielfach  hat  man  versucht,  durch  besondere  Vorrichtungen  an  di 
Pelotte  die  Richtung  des  Druckes  zu  bestimmen,  indem  man  die  Pelotte  selbst  gegen  di 
Brucbpforte  antrieb. 

An  dem  Schwanzende  der  Feder  ist  ein  Gürtel  angebracht,  welcher  die  freie  Seito  d( 
Beckens  umgiebt  und  an  einem  Knopf  der  Pelotte  befestigt  wird.  Derselbe  soll  Vcrscbii 
bungen  des  Bandes  verhüten  Je  besser  das  Band  liegt  ohne  den  Gürtel,  d.  h.  je  mehr  i 
an  seinem  Druckpunkt  auf  der  Bruchpforte  und  an  seinem  Gegendruckpunkt  am  Lendoi 
und  Kreuztheil  der  Wirbelsäule  fest  liegt  ohne  Mithülfe  des  Gürtels,  um  so  mehr  kom 
die  federnde  Kraft  zur  Wirkung,  um  so  besser  ist  das  Band.  Sohenkelriemen,  d.  1 
Riemen,  welche  von  dem  Rückentheil  des  Bandes  zwischen  den  Beinen  durch  nach  dei 
Pelottentheil  verlaufen,  haben  den  Zweck,  die  Lage  und  die  Richtung  derselben  zu  üiiR 
und  stören  insofern  immer  die  federnde  Wirkung  des  Bandes.  Meist  werden  sie  gebraoek 
um  ein  schlecht  construirtes  Bruchband  zu  corrigiren,  selbstverständlich  nicht  in  zweel 
massiger  Art. 

Die  Feder  umgiebt  entweder  die  kranke  Seite  des  Beckens  etwa  zt 
Hälfte,  resp.  um  ein  weniges  mehr  (französische  Bruchbänder),  oder  sie  lie( 
auf  der  gesunden  Seite  am  Kreuzbein  mit  einer  breiten  Pelotte  an  und  üb« 
schreitet  die  Mittellinie  (englische  Bruchbänder).  Bei  der  ersten  Form  ist  d 
Feder  spiralig,  während  sie  bei  der  zweiten  einen  einfach  zusammengebogene 
Stab  darstellt.  Die  Federn  der  englischen  Bänder  sind  im  Allgemeinen  vi 
kräftiger  als  die  französischen. 

Für  doppelte  Brüche  lässt  man  ein  doppeltes,  am  Rückentheil  nur  duT< 
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einen  weiten  Gurt  verbundenes  Band  tragen.  Ein  solches  liegt  oft  sicherer 
an  als  ein  einfaches,  und  man  entschliesst  sich  deshalb  neuerdings  zuweilen, 
falls  ein  Bruch  schwer  zurückzuhalten  ist,  gleich  ein  doppeltes  Bruchband  an- 
zulegen. Zu  billigen  ist  dies  wegen  der  Wirkung  der  Pelotte  im  Allgemeinen 
nicht.  Doch  ist  man  zuweilen  froh,  mit  solchem  Nachtheil  die  Zuröckhaltung 
eines  schlimmen  Bruches  zu  erzwingen. 

Die  Grösse  der  Pelotte,  welche  die  Bruchpforte  nur  um  ein  Weniges  über- 
ragen soll,  und  ihre  Form,  die  Druckrichtung  des  Kopfendes  der  Feder,  die 
richtige  Bestimmung  der  Stärke  derselben,  das  sind  die  Hauptaufgaben,  welche 
bei  den  einzelnen  Bruchkranken  je  nach  der  speciellen  Form  des  Bruches  und 
je  nach  den  Körporformen,  wie  auch  je  nach  den  Ansprüchen,  welche  an  die 
lieistangsfähigkeit  des  Bandes  durch  die  Beschäftigung  der  Leidenden  gestellt 
werden,  zu  berücksichtigen  sind.  Wir  haben  im  Vorstehenden  versucht,  die 
Principien  festzustellen,  nach  welchen  die  Kraft  der  Feder  wirken  soll,  gestehen 
aber  sofort,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  man  selbst  bei  strictester  Anwen- 
dung derselben  erst  lange  Zeit  mit  dem  Bandagisten  hin-  und  herprobiren 
mnss,  bis  man  ein  passendes  Band  construirt  hat. 

§.  102.  Bei  der  grossen  Häufigkeit  der  Brüche,  welche  sich  bald  nach 
der  Geburt  entwickeln,  muss  man  sich  die  Frage  vorlegen,  in  welchem  Lebens- 
alter die  Anlegung  eines  Bruchbandes  geboten  ist. 

Die  Bedenken,  welche  dem  frühzeitigen  Anlegen  eines  Bandes  beim  Kinde 
im  Wege  stehen,  wie  die  Furcht  vor  Excoriation  und  Druck,  das  nicht  seltene 
Auftreten  von  Eczemen  in  der  Nähe  des  Bruchbandes,  sind  ebensowenig  hin- 
reichend, um  eine  möglichst  frühzeitige  Application  des  Bandes  zu  verwerfen, 
wie  der  Einwand,  dass  bei  der  ständigen  Durchnässung  des  Kindes  ein  halt- 
bares Band  überhaupt  nicht  herzustellen  sei.  Was  den  letzteren  Einwand 
betrifft,  so  ist  es  allerdings  nothwendig,  die  Bruchbändchen  der  kleinen  Kinder, 
damit  sie  nicht  vom  Rost  zerfressen  und  unhaltbar  gemacht  werden,  durch 
besondere  Massregeln  zu  schützen.  Als  solche  ist  für  die  gewöhnlichen,  mit 
liCinen  oder  mit  Leder  bezogenen  Bändchen  das  Einfetten  derselben  zu  em- 
pfehlen, welches  allerdings  öfter  wiederholt  werden  muss,  damit  das  Band 
keine  Feuchtigkeit  eindringen  lässt.  Man  kann  auch  das  Band  durch  einen 
l^'eberzug  von  wasserdichtem  Stoff  schützen  oder  es  von  Zeit  zu  Zeit  mit  Firniss 
überstreichen. 

Treten  Excoriationen,  Eczeme  ein,  so  kann  man  oft  noch  das  Band  tragen 
lassen,  indem  man  an  der  Stelle  der  Excoriation  ein  Ceratläppchen,  ein  Läpp- 
chen mit  Blei-  oder  Borsalbe  unterlegt.  Ist  weitverbreitetes  Wundsein  ein- 
getreten, so  wird  das  Band  temporär  entfernt,  und  die  wunden  Stellen  werden 
nach  allgemeinen  Regeln  durch  Auflegen  von  kühlen  Bleiwassercompressen, 
Zinicsalbe  oder  dergleichen  mehr  behandelt.  Nach  der  Heilung  legt  man  das 
Band  wieder  an.  Aber  gewiss  soll  man  ein  Bruchband  anlegen,  sobald 
man  den  Bruch  entdeckt,  denn  einmal  ist  die  Heilung  des  congenitalen  Bruches 
uro  so  rascher  nnd  sicherer  zu  erwarten,  je  früher  dies  geschieht,  und  andrer- 
seits ist  der  Eintritt  von  Einklemmung  in  gai»z  frühen  Jahren  bei  versäumter 
Reposition  durchaus  kein  seltenes  Ereigniss 

Das  einmal  angelegte  Bruchband  soll  wenigstens  am  Tage  ständig  getragen 
'Verden,  da  gerade  ein  durch  ein  Bruchband  ständig  zurückgehaltener  Bruch 
sich,  wenn  er  einmal  hervortritt,  leicht  einklemmt.  Bruchkranke  müssen  des- 
halb mindestens  zwei  Bruchbänder  haben,  um  nöthigenfalls  ein  defect  gewor- 
denes sofort  ersetzen  zu  können.  Ob  auch  in  der  Nacht  ein  Bruchband  getragen 
''erden  soll,    darüber    herrscht    kein  vollständiges  Einverständniss   unter   den 
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Cbirurgen,  Bei  ruhiger  Rucken  läge  haben  die  meisten  Bräche  allerdi&gä  die 
Tendenz  repoßirt  xu  bleiben,  und  so  hat  es  etwas  für  sich,  wenn  man  die 
Unbequemlichkeit  eines  Bruchbandes  beim  Liegen  vermeidend,  dasselbe  Abends 
ablegen  lässt  und  dies  um  so  mehr,  wenn  das  Band  so  unsicher  liegt,  dass  M 
bei  den  unvermeidlichen  Verschiebungen,    welche  es   bei  Rückenlage    erlei 

mit  der  Pelotte  von  der  Bruchpforte  abrutscht.    Berücksichtigt  man  aber,   

leicht  es  sich  ereignet,  däss  bei  nächtlichen  Hustenan lauen  und  anderweitijren 
Bewegungen  der  Bruch  hervortritt,  so  wird  man  sich  doch  dafür  entächeiden 
müssen,  auch  bei  Nacht  ein  gut  sitzendes  Bruchband  zu  tragen.  Die  meisten 
Menschen  gewöhnen  sich  übrigens  auch  sehr  leicht  daran,  wenn  das  Band  niir 
gut  sitzt. 

Brüche,  welche  nicht  ganz  reponirt  werden  können,  zumal  solche,  bei 
welchen  kttimpi^e  Netzknoten  im  Bruchsack  zurückbleiben,  verlangen,  wenn 
man  nicht  bei  ihnen  überhaupt  die  Radicaloperatioii  unter  antiseptischen  Caa- 
telen  versucht,  eine  ausgehöhlte  Petotte.  Diaselbe  leistet  zwar  nicht  alles« 
was  ein  nach  vollständiger  Reposition  angelegtes  Band  leisten  kann,  allein  äie 
verschliesst  doch  mittelbar  durch  Druck  auf  das  vorgefallene  Netzstück  dm 
Pforte.  Deshalb  soll  aber  auch  die  Aushöhlung  der  Pelotte  nicht  zu  tief  sein, 
damit  sie  noch  einen  gewissen  Grad  von  Druck  ausüben  kann. 

Will  die  Zurückhaltung  grosser  Brüche  nicht  mehr  gelingen,  wie  es  be- 
sonders zuweilen  bei  den  inneren  Leistenbrüchen  alter  Leute  mit  sehr  grosser, 
sich  weit  nach  innen  an  das  Schambein  erstreckender  ßrnchpforte  der  t*all 
ist,  so  kommt  wohl  in  erster  Linie  die  antiseptische  Radicaloperation  in  Frage. 
Sind  bestimmte  Gründe  da,  solche  nicht  vorzunehmen  (hohes  Alter,  Krank- 
heit etc),  oder  verweigert  der  Patient  eine  solche  Operation,  so  moss 
wenigstens  die  fort^schreitende  Vorgrösseryng  durch  ein  passendes  Suspenso; 
zu  verhüten  suchen,  welches  behufs  besserer  Tragfähigkeit  meist  mit  Schulter- 
trägern zu  versehen  ist.  Ehe  man  aber  dieses  letzte  Mittel  ergreift,  müssen 
alle  Versuche,  den  Bruch  durch  Band  zurückzuhalten,  erschöpft  sein. 

§.  103.  Ein  Bruch  kann  durch  verschiedene  Umstände  irrepooi 
unbeweglich  werden,  ja  er  kann  bei  seinem  ersten  Auftreten  uobe^ 
lieb  sein. 

Die  Irreponibilität  wird  zunächst  bedingt  durch  Verwachsungen  des  Bruch- 
mhalts  mit  der  Wandung  des  Bruchsackes*  Wir  haben  in  den  die  Anatomie 
der  üernieu  behandelnden  Paragraphen  die  Verwachsungen  des  Darmes  mit 
dem  Bruchsack,  wie  die  Verwachsungen  des  Netzes  mit  demselben,  welche 
letztere  offenbar  viel  häußger  vorkommen  als  erstere,  bereits  eingehend  be- 
sprochen und  können  lediglich  darauf  verweisen.  Dort  haben  wir  auch  be- 
reits erwähnt,  dass  congenitale  Verwachsungen  des  Hodens  mit  dem  Netz  vor- 
kommen. 

Von  den  Verwachsungen  des  Darmes  zu  trennen  sind  die  Fälle,  in  wel- 
chen sich  ein  von  Mesenterium  nicht  ganz  bekleideter  Darmiheil  in  den  Bruch- 
sack  gesenkt  hat,  ebenso  wie  die  Fälle,  welche  sich  besonders  bei  sehr  grossen 
Brüchen  ereignen,  dass  nämlich  ein  Theil  des  Colon  beim  allmäligen  Eiatrotaa^ 
in  den  grossen  Peritonealraum  des  Bruches  einen  Theil  seines  MeseotdriHH 
ansatzes  in  den  ßruchsack  hinein  verzogen  hat  (Colon-,  Ovarien-  und  ToHB 
brüche  mit  Dislocation  des  Lig.  lat.  etc.)- 

In  diesen  beiden  Fällen  gelingt  es  nicht,  den  Brucbinbalt  in  die  B&adb* 
höhte  zurückzuschieben,  weil  ein  Theil  desselben  mit  der  Oberfläche  des  Sackas 
organisch  verbunden  ist.  Nun  bieten  aber  die  Veränderungen,  welche  das 
Netz    innerhalb  des  Bruchsacks    erleiden   kann,    hinreichende  Gelegenheit   für 
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Irrcponibilit&t  eines  Braches  ohne  Verwachsung.  Der  Netzzapfen  hat  sich  inner- 
halb des  Brachsackes  verändert,  er  ist  kolbig  angeschwollen  (§.  94)  und  lässt 
sich  in  diesem  hypertrophischen  Zustand  nicht  in  die  Bauchhöhle  durch  die 
enge  Bruchpforte  zurückschieben. 

Bei  sehr  grossen  Brächen  kann  aber  auch  das  Verhältniss  eintreten,  dass 
nach  langem  Bestehen  des  Bruches  die  Bauchhöhle  sich  in  ihrer  Capacität  so 
verändert  hat,  dass  es  wenigstens  nicht  sofort  gelingt,  den  ganzen  Inhalt  des 
Bruches  zurückzuschieben.  Freilich  wirken  bei  ihnen  nicht  selten  auch  noch 
anderweitige  Hinderaisse,  wie  z.  B.  die  Verlagerung  der  Mesenterialansätze, 
die  Bildung  von  massenhaftem  Fettgewebe  im  Bauchraum,  der  Reposition 
entgegen. 

§.  104.  Die  richtige  Beurtheilung  eines  irreponiblen  Bruches  nach  den 
eben  angegebenen  Ursachen  ist  nicht  immer  leicht.  Zunächst  erleichtert  man 
sich  die  Diagnose  durch  die  Ausführung  der  Taxis  nach  der  in  §.  101  an- 
gegebenen Methode.  Ist  der  mobile  Theil  des  Braches  reponirt,  so  untersucht 
man  den  zurückbleibenden.  Wie  Darm  und  Netz  zu  unterscheiden  ist,  das 
haben  wir  bereits  oben  besprochen.  Die  tympanitische  Percussion  und  die 
relative  Weichheit  des  gasgefullten,  das  eigenthümlich  bandartige  Gefühl,  wel- 
ches ein  leerer  Darm  bietet,  lassen  gegenüber  der  mehr  harten,  derben  Be- 
schaffenheit von  degenerirten  und  vergrösserten  Netzknoten  meist  die  Diagnose 
leicht  stellen.  Letztere  sind  dagegen,  besonders  bei  Schenkelbrüchen,  öfter 
schwer  zu  unterscheiden  von  dem  subserösen  Lipom  des  Schenkelbruchs, 
welches  an  dem  Bruchsack  hängt,  und  man  kann  somit  in  die  Lage  kommen, 
einen  irreponiblen  Netzbruch  anzunehmen,  wo  keiner  vorhanden  ist.  Mir  hat 
hier  die  Thatsache  meist  zur  Diagnose  geholfen,  dass  die  subserösen  Lipome 
sich  gern  nach  der  Aussenseite  des  Bruches  hin  unterhalb  des  Lig.  Pouparti 
lagern,  während  die  Netzknoten  mehr  direct  unter  dem  Schenkelring  sitzen 
bleiben.  B.  Schmidt  will  zuweilen  durch  das  Gefühl,  indem  man  die  Haut 
über  dem  Brach  mit  den  Fingern  emporhebt  und  dann  das  Fett  direct  darunter 
oder  erst  noch  eine  membranöse  Falte  fasst,  entscheiden,  ob  es  sich  um  sub- 
seröses oder  um  Netzfett  handelt.  Rechtsseitige  Coecalbrüche  sind  durch  die 
Percussion  oft  als  solche  zu  erkennen,  und  auch  die  Hodenverwachsung  ist 
durch  den  nachweisbaren  Zusammenhang  des  hochstehenden  Hodens  mit  Bruch- 
inhalt zuweilen  vorher  zu  diagnosticiren.  Bei  den  grossen  alten  Brüchen  bleibt 
man  von  vorn  herein  öfter  im  Zweifel,  welchen  Antheil  an  der  Unbeweglich- 
keit  der  verwachsene  oder  mit  seinem  Mesenterial  theil  gesenkte,  mit  Koth  ge- 
fällte Darm,  welchen  das  mit  der  Oberfläche  des  Sackes  verwachsene  oder 
hypertrophische  Netz  hat.  Erst  nach  längerem  Liegen  und  wiederholten  Re- 
positionsversuchen  gewinnt  allraälig  die  Diagnose  an  Sicherheit. 

§.  105.  Die  Nachtheile,  welche  ein  irreponibler  Bruch  bietet,  sind  er- 
heblicher, als  die  des  beweglichen. 

Zunächst  bereitet  derselbe  dem  Träger  viel  beträchtlichere  Unannehmlich- 
keiten. Die  Geschwulst  stört  die  Bewegung  besonders  bei  grösseren  Brüchen, 
^d  in  Folge  der  gestörten  Peristaltik  treten  häufiger  Erscheinungen  von 
schlechter  Verdauung  mit  unerträglichen,  durch  Zerrang  am  Magen  und  Colon 
Mingten  Schmerzen  ein. 

Aber  der  unbewegliche  Bruch  bringt  auch  viel  häufiger  wirkliche  Le- 
l>ensgefahr.  Wir  werden  im  nächsten  Paragraphen  der  besonders  bei  ihm  ein- 
tretenden „Kotheinklemmung"  erwähnen,  hier  aber  haben  wir  zu  besprechen, 
^ie  vielfach  anderweitige  Gelegenheiten  zu  Störungen  der  Darmfunction  in 
dem  Vorhandensein    eines  verwachsenen  Bruches    gegeben    sind.     Wenn  auch 
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bei  der  andauernden  Vorlagerung  der  Intestina  die  Bruchpforto  und  der  HaJs 
des  Bruchsaekes  eine  allmalige  Erweiteryng  erfahren,  iso  da.ss  von  iboon  üuü 
nicht  so  häufig  Einklemmung  eintreten  kann,  wie  man  a  priori  erwarten  sollte, 
so  liegen  doch  in  den  anatomischen  Verhältnissen  innerhalb  des  Bruchsacbes, 
in  dem  Vorhandensein  von  Netzstriingen,  welche  enge,  lipahähnliche  R&ome 
formiren,  in  die  hinein  sich  Darraschlingeo  begeben  und  einklemmen  können, 
in  der  Möglichkeit  von  Achsendrehungen  und  Knickungen  der  Eingeweide 
ebenso  viele  Incarcerationsmöglichkeiten  begriindot.  Ja  der  einfach  mobile 
Netzknollen  im  Bruchsack  kann,  wie  Roser  bemerkt,  durch  Andrängen  gegen 
den  Bruchsackhals  in  ventilartiger  Weise  eine  Einklemmung  herbeiführen.  Dazu 
kommen  die  Gefahren  der  Entzündung  im  ßruchsack,  welche  unter  den  ge- 
dachten Verhältnissen  häufiger  eintritt,  als  bei  mobilem  Bruch. 

Angesichts  dieser  Gefahren  versucht  man  die  Beseitigung  der  Imraobilitit 
auf  verschiedene  Weise.  Grosse  Brüche,  welche  bereits  lange  Zeit  bestanden 
haben,  können,  wenn  überhaupt,  so  nur  allmälig  reponirt  werden.  Die  Hea* 
sehen,  welche  daran  leiden,  müssen  mit  erhöhtem  Becken  zu  Bett  liegen«  dabei 
sehr  diät  leben,  und  der  Chirurg  nimmt  von  Zeit  zu  Zeit  Repositionsversuche 
an  den  vorgelagerten  Eingeweiden  vor.  Die  Grenzen*  innerhalb  deren  eine 
solche  Cur  möglich  ist,  liegen  ausser  in  dem  bereits  oben  in  Betreff  breiter 
Verwachsung  des  Netzes,  in  Betreff  des  Herabsinkens  von  Mesenterial iosertiooen 
in  den  Bruch  hinein  angeführten,  wesentlich  im  Alter  der  Bruchkranken  be- 
gründet. Bei  decrepiden  Greisen  mit  grossen  Brüchen  thut  man  besser,  auf 
Reposition  zu  verzichten. 

Kleinere  Brüche,  welche  durch  Netzverwachsangen  oder  durch  Hy- 
pertrophie des  Netzes  immobil  geworden  sind,  fordern  zunächst  im  Wesent- 
lichen keine  andere  Behandlung.  Hier  leistet  oft  eine  wiederholte  Taxis  bei 
Beckonhochlagerung  und  Hungercur  rasche  Dienste,  Unterstützt  wird  dieselbe 
durch  Auflegen  von  Eisbeuteln  oder  Sandsäcken  auf  die  Bruchgegend.  Unter 
Anwendung  letzterer  Mittel  sieht  man  oft  nach  längerer  Zeit  ganz  unbeweg- 
liche Brüche  zurückgehen.  Bleibt  ein  Netzknollen  zurück,  so  kann  man  nach 
Reposition  der  übrigen  Intestina  eine  Pelotte  mit  Aushöhlung  anlegen. 

Schlimmer  machen  sich  die  Darm  Verwachsungen.  Sie  leisten  mebl, 
wenn  sie  ein  gewisses  Alter  erreicht  haben,  allen  Repositionsversuchen  Wider- 
stand, die  Taxis  hat  keinen  Ein  Süss  auf  sie,  da  man  durch  sie  höchstens  den 
Darm  entleert,  und  ebensowenig  nützt  meist  das  sonstige  beschriebene  Ver- 
fahren. Auch  die  ausgehöhlten  Pelotten  können  hier  begreiflicherweise  wenig 
helfen,  da  sie  die  meisten  der  oben  beschriebenen  Gefahren  nicht  beseitigMi» 
ja  einen  Theil  von  ihnen  noch  vermehren  können. 

Bringt  man  mit  den  genannten  Mitteln  eine  Anzahl  von  unbewegUcbeo 
Brüchen  wieder  in  die  Bauchhöhle  zurück,  so  gelingt  dies  doch  öfter  auch 
nicht  und  gerade  in  solchen  Fällen,  bei  welchen  man  die  Reposition  sehr  gern 
gelingen  sähe,  bei  welchen,  abgesehen  von  Incarcerationsgefahren,  die  Kranken 
durch  Kolikanfälle  und  neuralgische  Magenbeschwerden  in  ihrer  Leistungsfähig-  - 
keit  schwer  beeinträchtigt  sind.  Hier  sind  wir  nun  auf  Grund  reicher  Er-  I 
fahrung  in  der  Lage,  operative  Eingriffe  unter  antiseptischen  Can- 
telen  ganz  entschieden  zu  empfehlen.  Freilich  muss  verlangt  werden,  dass 
der,  weicher  sich  an  die  Radicaloperation  grosser,  sei  es  verwachsener,  sei  es 
imverwachsener  Hernien  macht,  die  antiseptische  Methode  vollkommen  be* 
herrscht;  denn  es  gehört  schon  ein  gewisser  Grad  von  Erfahrung  dazu,  die 
Operation    nach    allen   Richtungen    antiseptisch   durchzuführen  und   einen  gut 
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deckenden  Verband  gerade  an  den  Genitalien  anzulegen,  und  so  jede  Gefahr 
der  Phlegmone,  der  Peritonitis  abzuhalten. 

§.  106.  Wir  wollen  an  dieser  Stelle  die  Methode,  wie  wir  dieselbe  für 
die  Radicaloperation  grosser  reponibler,  aber  nicht  durch  ein 
Bruchband  zu  bewältigender  Brüche,  sowie  für  die  überhaupt  irre- 
poniblen  Hernien  empfehlen,  auf  Grund  eigner  und  der  Erfahrung  Anderer 
(Czerny,  Schede,  Riesel,  Socin  u.  A.)  kurz  besprechen.  Zugleich  be- 
merken wir  aber,  dass  wir  nicht  der  Ansicht  sind,  dass  die  bis  jetzt  geübte 
Operationsmethode  eine  vollkommene  ist,  und  dass  wir  vorläufig  noch  gar 
nicht  im  Stande  sind,  über  die  Dauerhaftigkeit  der  Heilungen  ein  Urtheil 
ZQ  fallen. 

Die  Radicaloperation  der  Hernien  ist  in  kurzer  Zeit  eine  ausserordentlich 
baofig  ausgeführte  Operation  geworden,  welche  von  Engländern,  Amerikanern, 
Franzosen  und  von  deutschen  Chirurgen  vielfach  geübt  wird.  Zumal  die  Fran- 
zosen haben  sich  mit  dieser  Operation  in  der  letzten  Zeit  ausserordentlich  viel 
beschäftigt  und  in  ihren  Gesellschaften  darüber  discutirt.  Bei  der  Ausführung 
der  Operation  und  ihrer  Berechtigung  sind  zwei  Vorfragen  zu  entscheiden. 
Die  eine  ist  die  der  Mortalität  der  Operation.  Ist  die  Radicaloperation 
einer  nicht  eingeklemmten  Hernie  eine  lebensgefährliche  Operation?  Auf  jeden 
Fall  muss  man  sagen,  dass  auch  heute  noch  ein  gewisser  Procentsatz  von 
Operirten  stirbt.  Die  Meinungen,  wie  viele  Personen  daran  sterben,  gehen 
noch  ziemlich  stark  auseinander.  Denn  während  Trelat  constatirt,  dass  unter 
307  Operationen  verschiedener  Chirurgen  kein  Todesfall  war  und  eine  Gesammt- 
mortalität  von  0  04  berechnet,  lässt  Socin  (And  er  egg),  was  gewiss  ent- 
schieden richtig  ist,  die  Fälle  trennen,  indem  er  die  Mortalität  von  einfachen 
Operationen  mobiler  Brüche  und  die  von  solchen  mit  Netzresection  für  sich 
berechnet.  Wir  glauben  auch,  dass  die  Berechnung  aus  der  Socin'schen 
Clinik  heute  ungefähr  der  Wirklichkeit  entspricht.  Es  sterben  danach  im 
Ganzen  nach  Radicaloperationen  etwa  6,2  pGt.  Dagegen  sterben  von  den  Ra- 
dicaloperirten ,  bei  welchen  es  sich  nicht  um  Netzresection  handelte,  etwa 
MpCt.  Demnach  kann  man,  wenn  noch  mindestens  4  Menschen  von  100 
nach  der  Operation  sterben,  dieselbe  doch  nicht  wie  einen  ganz  gefahrlosen 
Eingriff  behandeln.  Die  zweite  Frage,  welche  von  der  grössten  Wichtigkeit 
ßr  die  humane  Bedeutung  der  Operation  ist,  lautet:  Ist  denn  jene  Operation, 
welche  man  als  Radicaloperation  der  Hernien  bezeichnet,  auch  wirklich  eine 
ndicale,  d.  h.  ist  der  Bruch  durch  die  Operation  vollkommen  und  dauernd 
beseitigt.  Auch  diese  Frage  muss  vorläufig  noch  mit  nein  beantwortet  werden, 
da  selbst  die  begeistertsten  Anhänger  der  Operation  wenigstens  einen  gewissen 
Procentsatz  von  Recidiven  zugeben,  und  die,  welche  solches  nicht  thun,  wie 
beispielsweise  Ball,  offenbar  noch  nicht  lange  genug  beobachtet  haben.  Wir 
glauben  auch  in  der  Beantwortung  dieser  Frage  den  ruhigen  und  nüchternen 
Beobachtungen  Socin's  folgen  zu  sollen,  welcher  angiebt,  dass  er  bei  Personen 
unter  25  Jahren  62  und  bei  solchen  über  25  Jahren  44pCt.  dauernde  Hei- 
lungen hatte.  Wichtig  scheint  es  uns  auch  noch  Socin's  Annahme  hinzuzu- 
figen,  dass  wenn  ein  Mensch  2  Jahre  nach  der  Operation  keinen  Bruch  wieder 
bekommen  hat,  es  unwahrscheinlich  ist,  dass  er  in  der  Folge  einen  an  der 
operirten  Stelle  bekommt. 

Aus  der  Constatirung  dieser  beiden  Thatsachen,  der  Mortalität  von  etwa 
6pCt.  und  der  Recidive  von  im  Durchschnitt  etwa  50pCt.  muss  man  also 
^viel  schliessen:  Die  Operation  ist  nicht  indicirt  bei  kleinen,  durch  ein  Band 
leicht  zurückgehaltenen  Brüchen.     Nur  unter  besonderen  Umständen,  wie  bei- 
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spielsweise  wenn  ein  Bruchpatient  nur  ohne  Bruch  in  seiner  Lebensstellong 
bleiben  kann  (Soldatenstand)  würde  es  erlaubt  sein,  dem  Drängen  des  Pa- 
tienten nach  der  Operation  einer  kleinen,  leicht  reponiblen  Hernie  nachzogeben, 
aber  nicht  ohne  ihn  über  die  oben  besprochenen  möglichen  Folgen  zu  unter- 
richten. 

Wir  wollen  hoffen  und  wollen  die  Möglichkeit  gern  zugeben,  dass  es  der 
kommenden  Zeit  gelingen  mag  Methoden  der  Radicaloperation  zu  finden, 
welche  im  Stande  sind,  annähernd  sicher  einen  Bruch  dauernd  zu  beseitigen. 
Bis  jetzt  sind  soweit  wir  übersehen  nach  allen,  auch  nach  den  von  ihren  Er- 
findern und  deren  Anhängern  am  meisten  gepriesenen  Methoden  mehr  oder 
weniger  Rückfälle  gekommen. 

Die  Zahl  der  Verfahren  ist  eine  sehr  grosse,  man  kann  reichlich  ein 
Dutzend  leicht  aufzählen. 

Geben  wir  zunäobst  yon  der  Voraussetzang  aus,  es  handle  sich  um  den  einfachen  Fall 
der  antiseptischen  Radicalheilong  eines  grossen  nicht  verwachsenen  Braches,  so  bleiben 
uns  die  beiden  Wege  der  Heilung,  welche  wir  schon  oben  (§.  100)  besprochen  haben,  zu  Ter- 
suchen,  nämlich  der,  welcher  sich  richtet  gegen  den  Bruchsack,  sowie  der,  welcher  den  Ver- 
such macht,  die  Bruchpforte  zu  verschliessen ,  wenn  es  nicht  überhaupt  angemessener  er- 
scheint, sofort  gegen  beide  Theile  vorzugehen  —  den  Bruchsack  zur  Verödung,  zum  Verschluss 
an  der  Pforte  zu  bringen  und  zugleich  den  Verschluss  der  Bruchpforte  durch  die  Naht  zu 
versuchen.  Wir  wollen  zunächst  nur  historisch  feststellen,  dass  Steele  zuerst  versucht  hat, 
auf  antiseptischem  Wege  die  Hruchpforte  durhh  Catgutnaht  zu  verschliessen.  Schede  hat 
in  seinen  zum  Theil  sehr  complicirten  Fällen  von  dem  Versuch  die  Bruchpforte  durch  die 
Naht  zu  verschliessen,  abgesehen  und  lediglich  Verfahren  geübt,  welche  auf  Verödung  des 
Bruchsackes,  resp.  Verschluss  des  Bruchsackhalses  gerichtet  sind,  während  Czerny  und 
Riesel  auf  Grund  ihrer  Operationen  beiden  Versuchen,  gleichzeitig  ausgeführt,  das  Wort 
reden.  Darüber  sind  wenigstens  die  genannten  deutschen  Chirurgen  einig,  dass  die  Ver- 
ödung des  Bruchsacks  nicht  zu  unterlassen  sei. 

Auch  die  neuesten  Methoden  von  Ball,  Macewen,  Banks  und  Lucas 
Championniere  wenden  sich  im  Wesentlichen  gegen  den  Bruchsack,  obwohl 
von  ihnen  allen  auch  die  Naht  der  Bruchpforte  nicht  versäumt  wird.  Wir 
gehen  auf  die  wichtigsten  Modificationen  bei  der  Besprechung  der  Operation  ein. 

Was  nun  die  Operation  selbst  anbelangt,  so  machen  wir  nochmals  darauf 
aufmerksam,  dass  hier  die  minutiösesten  antiseptischen  Gautelen 
schon  Tage  vorher  ausgeführt  werden  sollen.  Gut  ist  es,  einige  Tage 
vor  der  Operation  warme  Bäder  nehmen  zu  lassen.  Wiederholte  Abseilung 
des  Operationsterrains,  Rasiren  der  Schamhaare  sollen  der  Operation  voraus- 
gehen, und  ehe  man  beginnt,  wasche  und  spüle  man  nochmals  das  ganze  Feld 
mit  5proc.  Carbollösung  ab.  Einige  Tage  vor  der  Operation  lasse  man,  um 
den  Darm  zu  entleeren,  nur  wenig  kothmachende  Speisen  geniessen  und  wie- 
derholt vorher  ein  gelindes  Laxans  geben.  Die  Operation  selbst  beginnt  mit 
dem  die  Bruchpforte  und  den  oberen  Theil  des  Sacks  frei  legenden  Hautschnitt, 
dessen  Grösse  sich  nach  der  Grösse  des  Bruchs  richten  muss  (5 — 10  Ctm.  und 
mehr).  In  der  Richtung  folgt  derselbe  der  des  Bruches,  und  wird  auf  die 
Mitte  der  Bruchpforte  und  des  Bruches  geführt.  Darauf  schichtweise  Trennung 
der  Theile  in  der  Art,  wie  wir  das  bei  der  Herniotomie  genau  beschreiben 
werden.  Der  Bruchsack,  welcher  bis  zur  Pforte  hin  blossgelegt  werden  soll, 
wird  wohl  immer  am  besten  zunächst  ein  Stück  unterhalb  der  Pforte  gespalten. 
Dann  reponirt  man  für  den  Fall  eines  mobilen  Bruches  die  Theile,  welche 
nicht  schon  vorher  reponirt  waren  oder  wieder  vorgefallen  sind.  In  Beziehung 
auf  die  Behandlung  des  Bruchsacks  gehen  nun  die  Verfahren  nicht  unerheblich 
auseinander.  Darüber  sind  jedoch  alle  neueren  Vorschläge  einverstanden, 
dass  der  Bruchsackhals  möglichst  hoch  oben  verschlossen  werden 
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soll.  Dies  ist  bald  in  der  Art  geschehen,  dass  der  Brachsackhals  möglichst 
stark  angezogen  und  nachdem  er  peripher  gelöst  mit  einem  Catgatfaden  oder 
mit  Seide  fest  zugeschnürt  wurde.  Dann  schob  man  den  abgeschnittenen  Hals- 
theil  des  Sackes  mit  in  die  Bruchpforte  zurück,  unter  den  neueren  Verfahren 
erwähnen  wir  die  von  Banks,  Ball,  Macewen  und  Lucas  Ghampionnicre, 
Barker. 

Banks  zieht  den  Bruchsack  stark  an,  isolirt  ihn,  unterbindet  den  Hals  hoch  oben  und 
schiebt  ihn  nach  Abschneidung  und  Exstirpation  des  Sackes  zurück.  Darüber  vernäht  er  den 
Leistencanal  mit  Silberdraht.  Ball  löst  den  Brnohsaok  ganz  vom  Samenstrang.  Er  macht 
ihn  leer,  ergreift  ihn  am  Hals  mit  breiter  Zange  und  dreht  ihn  3—5  mal  herum  bis  er  zum 
Reissen  kommt;  doch  soll  er  nicht  einreissen.  Diesen  gedrehten  Hals  unterbindet  er  dann 
mit  Catgut  so  hoch  als  möglich.  Die  Bruchpforte  wird  darauf  mit  Seidenfäden,  welche  den 
gedachten  Sack  mit  fassen,  geschlossen.  Zwei  Seidenfäden  werden  über  Bleiplatten  geschlossen. 
Macewen  löst  nach  völliger  Isolirung  des  Bruchsackhalses  das  Bauchfell  am  inneren  Leisten- 
ring in  einer  Ausdehnung  von  Vs  ^oll  ab.  In  diesen  Raum  schiebt  er  den  losgelösten  durch 
eine  besondere  Naht  verkleinerten  Bruchsack  und  näht  darüber  den  äusseren  Bruchring  zu. 
So  entsteht  innen  ein  fester  Wall.  Lucas  Ghampionnicre  exstirpirt  Bruchsack,  Bruchsack- 
hals und  noch  das  Infundibulum  am  inneren  Leistenring.  Diese  Tasche  wird  mit  Pincetten 
vorgezogen,  hoch  abgeschnitten  und  durch  Kettennähte  geschlossen.  Dann  wird  versenkte 
Naht  der  Bruchpforte  gemacht.  Bark  er  legt  die  Pforte  bloss,  schnürt  den  Sack  hoch 
oben  mit  Seidenfaden,  dessen  Enden  lang  gelassen  werden,  zu.  Darauf  fädelt  er  jeden  Faden 
in  eine  Nadel  und  führt  denselben,  nachdem  der  Sack  Vt  Zoll  unter  der  Umschnürung  ab- 
geschnitten, durch  die  Pfeiler  des  Leistenrings  und  bindet  sie  zusammen,  so  dass  der  Stumpf 
des  Sackes  durch  die  Naht  nach  oben  gedrängt  wird.    Dann  kommen  erst  einige  Pfeilernähte. 

Wir  würden  rathcn  so  zu  verfahren,  dass  man  nach  Incision  des  Sacks 
und  Lösung  des  Halses  oben  bis  in  den  Leistenring  hinein  denselben  anzieht 
und  ihn  danach  hoch  oben  am  inneren  Ring  mit  dickem  Catgutfaden  unter- 
bindet oder  mit  einigen  Catgutnähten  verschliesst.  Ist  das  geschehen,  so 
schneidet  man  den  Sack  unter  der  Unterbindungsstelle  durch  und  schiebt  den 
Stumpf  des  Halses  durch  die  Bruchpforte  durch  in  die  Bauchhohle.  Ob  man 
nun  aus  dem  unteren  Theil  des  Halses  und  oberen  des  Bruchsacks  einen 
Streifen  ausschneidet  oder  ob  man  den  Sack  ganz  exstirpirt,  das  scheint 
uns  für  die  Frage  des  Recidivs  vollkommen  gleichgültig.  Das  Recidiv  ist 
davon  abhängig,  dass  sich  von  dem  abgeschnürten  Bruchsackhals  im  Leisten- 
ring oder  in  der  Bauchhöhle  ein  neues  Infundibulum  und  ein  neuer  Sack  durch 
den  Leistenring  durch  bildet.  Dagegen  ist  der  Sack  im  Hodensack  für  das 
Recidiv  vollkommen  gleichgültig.  Ist  der  abgeschnittene  Stumpf  des  Bruch- 
sackhalses zurückgeschoben,  so  wird  mit  dickem  Seiden  faden  (Czerny) 
die  Bruchpforte  zugenäht.  In  der  Regel  sind,  um  unteren  und  oberen  Pfeiler 
zusammenzubringen,  3—5  Nähte  erforderlich.  Darauf  folgen  Hautweichtheil- 
nähte,  welche  die  ganze  Tiefe  der  noch  vorhandenen  Wunde  umfassen.  Viel 
einfacher  liegt  in  der  Regel  die  Sache  beim  Schenkelbruch.  Hier  wird  der 
Sack  ohne  Weiteres  aus  dem  Sack  der  Tunica  propria  freigemacht,  stark  an- 
gezogen, unterbunden,  abgeschnitten  und  zurückgeschoben  und  nun  wird  der 
Schenkelcanal  (Schonung  der  Gefässe,  zumal  der  Vene!!)  mit  Seidennaht  ver- 
schlossen. 

Hat  man  beim  Leistenbruch  den  Bruchsack  nicht  exstirpirt,  so  ist  es  gut 
in  denselben  ein  Drain  einzuführen,  während  die  übrige  Wunde  kaum  der 
Drainage  bedarf. 

Die  Frage  der  Ablösung  des  Samenstrangs  nöthigt  mich  noch  einmal 
auf  diese  Verhältnisse  zurückzukommen. 

Mein  auf  Grund  zahlreicher  Operationen  ausgebildetes  Verfahren  besteht 
darin,  dass  ich  aus  dem  Bruchsack  unter  der  Bruchpforte  einen  etwa  finger- 
breiten Streifen  ausschneide,  so  dass  ich  jetzt  den  Sack  des  Hodens  und  den 
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Bruchsackhals  vollkommen  getrennt  habe.  Vor  dem  Aasschneiden  dieses 
Streifens  werden  die  Samenstranggefässe  von  dem  Sack  abgeschoben,  was  mir 
in  allen  Fällen  auch  bei  congenitalen  Brüchen  gelungen  ist,  theils  mit  dem 
Finger,  theils  indem  ich  den  Bruchsack  mit  der  Pincette  fasse  und  mit  ge- 
schlossener Cooper'scher  Scheere  das  ganze  paraperitoneale  Bindegewebe  sammt 
Samenstrang  ab  und  nach  hinten  schiebe.  Alsdann  schliesse  ich  hoch  oben 
den  vorgezogenen  und  gelösten  Bruchsackhals,  indem  ich  das  Peritoneum  breit 
mit  Catgutknopfnähten  vereinige  und  schiebe  nun  den  weiter  vom  Bindegewebe 
gelösten  Bruchsackhals  in  die  Bruchpforte,  womöglich  bis  über  den  inneren 
Ring.  Mit  dem  beschriebenen  Verfahren  bin  ich  auch  selbst  bei  congenitaleD 
Hernien  von  Kindern  immer  fertig  geworden  und  nie  in  der  Lage  gewesen,  an 
die  von  Kraske  bedingungsweise  empfohlene  Ablatio  testis  zu  denken  Eraske 
empfahl  für  solche  Fälle,  bei  welchen  der  Samensirang  sich  fächerförmig  und 
schwer  lösbar  über  den  Bruchsackhals  ausbreitet,  lieber  den  hier  angeblich 
meist  doch  atrophischen  Hoden  wegzuschneiden,  einmal  um  dann  den  Sack 
unterbinden  zu  können,  sodann  aber  auch  in  der  Annahme,  dass  durch  die 
ausgedehnte  Ablösung  der  Samenstranggefässe  leicht  eine  consecutive  Necrose 
des  Hodens  herbeigeführt  werden  könne.  Ich  glaube  nicht,  dass  es  Fälle  giebt, 
in  welchen  das  Lösen,  wie  ich  es  oben  beschrieb,  nicht  gelingt  und  bin  der 
Meinung,  dass  man  dann  auch  stets  in  der  obengedachten  Weise  den  wenn 
auch  dünnen  Bruchsackhals  vernähen  kann. 

Schede  bat  auch  Erfahranf^en  gesammelt  über  solche.  Fälle,  bei  welchen  der  Broeh- 
sack  and  der  Bnichsackhals  mit  der  Umgebung  so  fest  verwachsen  sind,  dass  das  Losen  and 
Umschlingen  einer  Ligatur  nicht  wohl  gelingt.  Er  räth  dann  entweder  von  dem  gespaltenen 
Brachsack  aas  ein  Drainrohr  in  den  Bruchsackhals  zu  legen,  oder  einen  Theil  des  gespaltenen 
Brachsacks  mit  der  Haut  zu  vernähen  und  durch  diese  lippenförmige  Fistel  ein  Drainrohr 
in  den  Hruchsackhals  zu  schieben.  Die  Oeffnung  des  Bruchsackhalses  verwächst  durch  Gra- 
nulation und  der  Hals  selbst  in  Folge  der  Reizung  noch  inniger  mit  der  Pforte  and  ver- 
stopft sie. 

Darauf  wird  das  Operations terrain  gut  desinficirt,  das  Blut  abgewaschen 
und  nun  mittelst  gekrüUter  Gaze,  in  welche  man  das  ganze  Scrotum,  die  Bruch- 
gegend und  die  Unterbauchgegend  einhüllt,  ein  Verband  angelegt,  der  alle 
Theile,  die  die  Wunde  umgeben,  comprimirt.  Dann  kommt  der  eigentliche 
Listerverband,  welcher  die  ünterbauchgegend,  einen  Theil  der  Oberschenkel 
und  das  Perineum  bedeckt,  und  in  dem  sich  ein  Ausschnitt  für  den  Penis 
befindet.  Die  Nachbehandlung  richtet  sich  auf  die  Sorge  für  Harnentleerung, 
bei  welcher  die  Beschmutzung  des  Verbandes  verhindert  werden  muss.  Zu- 
weilen ist  Application  des  Catheters  nöthig.  Dabei  ist  es  gut,  in  den  ersten 
Tagen  die  Kranken  auf  gan/  schmale,  nur  flüssige  Kost  zu  setzen.  Uebrigens 
leistet  auch  einer  der  anderen  antiseptischen  Verbände  das  Gleiche,  da  ja  die 
Gefahr  der  Operation  eigentlich  mit  Beendigung  derselben,  dem  Verschluss  der 
Bauchhöhle  vorüber  ist. 

Die  Operation  bei  verwachsenem  Bruch  ist  die  gleiche,  nur  mit 
dem  Unterschied,  dass  man  oft  viele  Mühe  hat,  die  verwachsenen  Theile  zu 
trennen.  Am  leichtesten  gelingt  dies  mit  dem  Netz.  Hier  werden  grössere 
oder  degenerirte  Theile  entweder  nach  vorhergehender  Unterbindung  des  Stiels 
oder  indem  man  bei  allmäliger  Trennung  die  einzelnen  Gefasse  zubindet,  ab- 
getragen und  der  Rest  zurückgeschoben.  Wenig  adhärente,  unveränderte  Theile 
des  Netzes  können  einfach  abgelöst,  und  nach  Unterbindung  blutender  Gefasse 
zurückgeschoben  worden.  Weit  schwieriger  ist  die  Lösung  von  Darmver- 
wachsungen, wenn  sie  nicht  so  locker  sind,  dass  man  sie  mit  den  Fingern 
ablösen  kann.     Im  Falle   fester  Verwachsung  müssen    flache,    vom  Darm    ab 
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gerichtete  Schnitte  mit  Messer  und  Scheere  geführt  werden,  und  zumal  wenn  die 
Schlingen  unter  sich  verwachsen  sind,  kann  die  Arbeit  eine  sehr  schwierige  werden. 
Ist  starke  Blutung  von  der  zurückgeschobenen  Schlinge  zu  erwarten,  so  ist  viel- 
leicht zu  rathen,  dass  man  die  Bauchhöhle  offen  lässt  und  drainirt  (Schede). 

Da  die  Resultate  der  Radicaloperationen,  wie  wir  oben  besprochen  haben, 
beweisen,  dass  mindestens  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Brüche  recidiviren, 
so  ist  man  nicht  berechtigt,  die  Operation  an  mobilen,  durch  ein  Bruchband 
zurückzuhaltenden  Brüchen  vorzunehmen.  Die  Indicationen  sind  wohl  augen- 
blicklich von  den  meisten  deutschen  Chirurgen  auf  incarcerirte,  auf  un- 
bewegliche und  auf  nicht  allzu  grosse  beweglishe  Brüche  beschränkt, 
welche  durch  Bruchband  nicht  zurückgehalten  werden  können.  Bei  einem  in- 
carcerirten  Bruch,  bei  welchem  man  den  Bruchsack  doch  eröffnen  muss,  com- 
plicirt  es  die  Operation  nicht  erheblich,  den  Bruchsack  in  der  oben  beschrie- 
benen Weise  mit  oder  ohne  Exstirpation  zu  verschliessen.  Für  verwachsene 
und  irreponible  Brüche  schaffen  wir  aber  mindestens  dem  Kranken  durch  die 
Operation  die  Möglichkeit,  wieder  ein  Bruchband  tragen  zu  können. 

Nicht  ganz  ohne  Bedenken  sind  Radicaloperationen  bei  Kindern,  und  da 
man  weiss,  dass  die  meisten  Kinderbrüche  mit  guten  Bändern  bei  sorgsamen 
Eltern  ausheilen,  so  soll  man  auf  jeden  Fall  zunächst  in  dieser  Richtung  alles 
versuchen.  Die  Gefahr  einer  Phlegmone  ist  nämlich  bei  sich  beschmutzenden 
unvernünftigen  Kindern  viel  grösser  als  bei  Erwachsenen.  Nun  bleiben  aber 
doch  immer  Fälle  übrig,  bei  welchen  man  durch  die  Verhältnisse  zur  Operation 
gezwungen  wird.  Zunächst  muss  man  zugeben,  dass  es  sehr  grosse,  durch 
Bruchband  gar  nicht  oder  unvollkommen  zurückzuhaltende  Brüche  giebt.  So- 
dann giebt  es  Kinder,  deren  Eltern  Bruchbänder  nicht  anschaffen  wollen  oder 
können,  oder  auch  solche,  welche  zu  liederlich  sind,  die  Controle  des  Bruch- 
bandes zu  übernehmen.  Alle  diese  Verhältnisse  führen  herbei,  dass  es  doch 
eine  ganze  Anzahl  von  Kindern  giebt,  bei  welchen  es  zweckmässig  erscheint, 
selbst  auf  die  Gefahr  einer  Phlegmone  hin  zu  operiren. 

Die  Meinungen  sind  noch  getheilt,  ob  man  frisch  Operirten  das  Tragen 
eines  Bruchbandes  anrathen  soll  oder  nicht.  Früher  glaubten  die  meisten 
Chirurgen  ihre  Patienten  sicherer  zu  stellen,  wenn  sie  dieselben  bald  nach  der 
Operation  ein  Band  tragen  liessen.  Heute  ist  wohl  die  Mehrzahl  anderer 
Meinung.  Man  nimmt  wohl  mit  Recht  an,  dass  das  Band  durch  Druck  auf 
die  Narbe  und  Bruchpforte  Atrophie  dieser  Gegend  und  somit  eine  gewisse 
Schwäche  mit  Neigung  zu  Recidiv  herbeiführt.  Man  lässt  Bruchbänder  dann 
tragen,  wenn  sich  ein  Recidiv  zeigt. 

§.  107.  Bevor  wir  zur  Besprechung  der  Einklemmung  übergehen,  hätten 
wir  noch  der  Zufälle  zu  gedenken,  welche  hauptsächlich  bei  grossen,  alten, 
nicht  reponirt  gewesenen  Brüchen  häufiger  eintreten,  der  Coprostase  im  Bruch, 
der  Kotheinklemmung,  des  Engouement  der  Franzosen,  der  Incarceratio 
stercoracea.  Die  Verhältnisse,  welche  wir  bei  der  Besprechung  der  Anatomie 
der  Hernien  (§.  92.)  in  Beziehung  auf  solche  alte  Brüche,  bei  denen  der  Darm 
schon  lange  Zeit  im  Bruchsack  lag  und  dadurch  leistungsunfähig  geworden  ist, 
berührten,  tragen  die  wesentliche  Schuld  für  die  Entstehung  der  Kothein- 
klemmung, und  die  Träger  solcher  Brüche  können  den  Eintritt  derselben  sehr 
begünstigen,  wenn  sie  durch  Genuss  schwerverdaulicher,  schlecht  gekauter 
Nahrung  (besonders  von  schwerem  Brod  und  Kartoffeln)  die  Leistungsfilhigkeit 
des  Darms  über  Gebühr  in  Anspruch  nehmen.  Der  Dickdarm  bildet  in  den 
meisten  Fällen  von  Kothobturation  den  alleinigen  oder  den  wesentlichen  Inhalt 
des  Bruchsackes.    Dann  kommt  es  zunächst  zu  den  Erscheinungen  der  Coprostase. 
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AUmälig  füllt  sich  der  Brach  mehr  und  mehr  mit  Speiseresten,  and  während 
vielleicht  im  Beginn  noch  die  Entleerang  der  Bruchsackintestina  möglich  war, 
tritt  durch  die  zunehmende  Ausdehnung  des  Darmes  im  Brachsack  und  des 
zuführenden  Rohrs  in  der  Bruchpforte  eine  Compression  der  abführenden  Schlinge 
ein.  Ohne  dass  schwere  Erscheinungen,  wie  bei  der  Einklemmung  des  Darms, 
sich  entwickeln,  kommt  es  doch  nach  einiger  Zeit  zu  antiperistaltischen  Bewe- 
gungen, zu  Erbrechen,  zu  Kothbrechen,  welches  in  solchen  Fällen  zuweilen 
relativ  lange  stattfindet,  ohne  dass  die  Kranken  collabiren  und  zu  Grande  gehen, 
wie  es  bei  wirklicher  Einklemmung  der  Fall  ist.  Zuweilen  auch  entstehen 
in  Folge  der  langen  Stauung  des  Kothes  im  Darm  enteritische  Processe,  und 
es  kann  sich  von  da  aus  eine  schleichende  Peritonitis  entwickeln.  Sehr  häufig 
ist  dies  jedoch  nicht,  in  den  meisten  Fällen  fällt  im  Gegentheil  das  lange 
Ausbleiben  von  Enteritis  auf. 

Die  Coprostase  ist  anfangs  oft  noch  durch  leichte  Abführmittel,  durch 
Ricinusöl  und  dergl.  zu  beseitigen,  während  eine  Eisblase  auf  Verkleinerung 
des  Bruches  und  auf  Anregung  von  per istal tischen  Bewegungen  hinwirkt 
Damit  hat  man  aber  bald  die  Taxis  zu  verbinden,  welche  in  solchen  Fällen 
wesentlitih  darin  besteht,  dass  man  eine  Schlinge  nach  der  anderen  zurückdrängt 
und  aus  dem  nicht  reponirbaren  Darm  die  Tngesta  nach  der  Bauchhöhle  hin- 
einzustreichen sucht.  Solches  Verfahren  ist  entschieden  wirksamer  als  die  in 
alter  Zeit  gerühmten  Tabaksclystire.  Injectionen  von  kaltem  Wasser  sind  eben- 
falls zuweilen  noch  nützlich.  Der  Bruchschnitt  ist  unter  den  meist  obwalten- 
den, ungünstigen  Verhältnissen  (alte  Leute  mit  grossen,  zum  Theil  verwachsenen 
Brüchen),  wenn  er  nöthig  werden  sollte,  meist  von  sehr  übler  Prognose. 

§.  108.  Der  nach  manchen  Seiten,  besonders  mechanisch  noch  nicht  ganz 
aufgeklärte  Vorgang  der  Einklemmung  im  Bruch  setzt  sich  seinen  pathologisch- 
anatomischen Erscheinungen  nach  zusammen  aus  der  Absperrung  der  Contenta 
in  einem  Darmabschnitt  des  Bruches,  aus  der  gehemmten  Fortbewegung 
des  Darrainhaltes  zu  den  betreffenden,  im  Bruch  gelegenen  Eingeweiden, 
sowie  aus  den  gestörten,  circulatorischen  Vorgängen  innerhalb 
derselben.  Solche  Vorgänge  werden  meist  in  der  Gegend  der  Bruchpforte, 
des  Bruchsack halses  durch  eine  wesentlich  ringförmige  Verengerung  dieser 
Theile  herbeigeführt.  Je  nach  dem  Grad  der  Beengung  und  dem  Verhalten 
der  durchtretenden  Eingeweide  differiren  nun  die  pathologisch -anatomischen 
und  klinischen  Erscheinungen,  insofern  bald  mehr  nur  die  Symptome  der  ge- 
hemmten Fortleitung  des  Darrainhalts,  bald  neben  diesen  und  vorwiegend  die 
Zeichen  der  circulatorischen  Hemmung  mit  den  davon  abhängigen,  schweren, 
nervösen  Symptomen  in  Frage  kommen. 

Wir  wollen  zunächst  den  mechanischen  Hergang  der  Einklemmung  unbe- 
rührt lassen,  indem  wir  uns  vorläufig  nur  die  pathologisch-anatomischen  Folgen 
derselben  klar  zu  machen  suchen. 

Wenn  man  um  eine  Darmschlinge  sammt  Mesenterium  ein  nicht  zu 
schmales  Band  festschnürt,  so  hört  bald  jede  Circulation  in  dem  abgeschnürten 
Theile  auf.  Derselbe  bleibt  zunächst  in  seinem  Aussehen  sehr  wenig  verändert, 
bis  bei  länger  dauernder  Abschneidung  der  Blutzufuhr  Necrose  des  abgeschnürten 
Theiles  eintritt.  Die  Abschnnrung,  welche  ein  Darmtheil  im  Bruch  erleidet, 
ist  nie  zu  vergleichen  mit  der,  welche  eine  solche  Ligatur  bewirkt.  Diese 
umfasst  sämmtliche  Gewebe  in  gleicher  Stärke  und  macht  jede  Communication 
durch  die  Blutgefässe  unmöglich.  Der  Ring,  welcher  die  Intestina  bei  der 
Einklemmung  des  Bruches  umfasst,  lässt  immer  noch  ohne  Mühe  einen  nicht 
/u  voluminösen  Körper,  einen  Catheter  von  massiger  Stärke  oder  desgl.,  neben 
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iem  Eingeweide  hinelDschiebea.  So  kommt  es  denn  auch,  dass  nicht  sofort 
din  vollständiges  Aufhören  jeder  Circulation,  sondern  zunächst  nur  eine  Ver- 
langsamung  derselben  eintritt,  welche  selbstverständlich  je  nach  der  Enge  des 
schnürenden  Ringes  und  dem  Umfang  der  in  demselben  liegenden  Intestina 
wechselt.  Dies  muss  festgehalten  werdeu,  denn  es  erklärt  sich  daraus 
ganz  wesentlich  der  so  differente,  pathologisch-anatomische  und 
klinische  Verlauf  der  Einklemmungen,  bei  welchen  die  Wirkung 
1er  Schnürung  in  Beziehung  auf  die  Absperrung  des  Darminhalts 
ganz  die  gleiche  ist.  Vom  Druck  werden  zunächst  betroffen  die  leicht 
nachgebenden  Venen  Wandungen.  Sie  halten  wenistens  einen  Theil  des  ihnen 
zngeführten  Blutes  zurück,  und  je  nach  ihrer  Durchgängigkeit  entwickelt  sich 
bald  rascher,  bald  langsamer  an  dem  eingeschnürten  Theil  eine  venöse 
Stauung.  Sehr  bald  tritt  als  Folge  davon,  dass  die  Arterien  noch  Blut  zu- 
fuhren, während  es  in  den  Capillaren  und  Venen  stockt,  eine  Transsudation 
durch  die  serös  geschwollene  Darm  wand  ein,  und  sie  sammelt  sich  innerhalb 
des  Bruchsacks  an  als  Bruchwasser.  Inzwischen  hat  sich  die  Darmwand 
bläulich-roth  gefärbt,  und  an  einzelnen  Stellen  zeigen  sich  kleinere  und 
grössere,  unter  der  Serosa  gelegene,  wahrscheinlich  durch  Diapedose  aus  den 
Capillaren  entstandene  Hämorrhagieo.  Auch  dem  Bruchwasser  sind  mehr 
oder  weniger  rothe  Blutkörperchen  beigemengt,  wie  die  ziemlich  auffälligen 
Farbenunterschiede  desselben  bezeugen.  Jetzt  wird  die  Schlinge  mehr  und  mehr 
dankelgefärbt,  indem  die  Zufuhr  des  arteriellen  Blutes  allmälig  ganz  aufhört, 
während  sich  die  Extravasate  in  der  Wandung  des  Darms  mehren.  Zu  den 
Erscheinungen  der  gestörten  Circulation  gesellen  sich  nun  meist  auch  die 
der  Entzündung.  Das  Endothel  der  Darmserosa  trübt  sich  und  stösst  sich 
ab,  und  es  bilden  sich  zunächst  weiche,  gallertige  Faserstoffmembranen  auf 
dem  Darm  und  bald  auf  der  serösen  Feritonealfläche  des  Bruchsacks.  Gleich- 
zeitig treten  die  Folgen  gestörter  Ernährung  immer  mehr  und  mehr  hervor, 
indem  sich  eine  necrosirende  Entzündung  entwickelt.  Der  Brand  des  Darms 
zeigt  sich  aber  an  zwei,  dem  Ort  nach  sehr  verschiedenen  Stellen.  Oft  wird 
die  seröse  Oberfläche  an  circumscripten  Stellen  im  Centrum  der  Schlinge  be- 
fallen, auch  hier  meist  nicht  an  breiter  Fläche,  sondern  mehr  punktweise.  Die 
höchste  Höhe  der  Convexität  der  Schlinge  ist  der  Theil,  an  welchen  man  relativ 
am  häufigsten  auch  die  schlechteste  Ernährung  beobachtet,  aus  dem  begreiflichen 
Grunde,  dass  dieser  Theil  von  den  ernährenden  Gefässen  am  weitesten  entfernt 
liegt.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  zum  Eintritt  dieser  Gewebsnecrose  die 
innerhalb  des  Darmrohrs  enthaltenen  Fäulnissfermente  ganz  wesentlich  mitwirken. 
Denn  in  das  Lumen  des  Rohrs  findet  ja  in  gleichem  Maasse  Transsudation 
statt,  und  das  Darmepithel  stösst  sich  ab.  So  ist  die  nichternährte  Innenwand 
des  Darmes  dem  Eindringen  von  Fäulnisserregern  zugänglich  gemacht,  und  es 
begreift  sich  danach  leicht,  dass  die  Mehrzahl  der  gangränösen  Durch brüche 
im  Centrum  durch  einen  von  innen  nach  aussen  weiter  schreitenden,  faulig 
necrosirenden  Process  zu  Stande  kommt  (Nicaise).  Auf  der  Serosa  des  Darmes 
sieht  man,  ehe  dies  Ereigniss  eintritt,  schmutzig- braune,  resp.  graue,  bald 
gelblich -grau  werdende,  erweichte  Stellen.  Der  Durchbruch  am  Körper  der 
Schlinge  ist  übrigens  im  Ganzen  seltener  als  der  an  den  Schenkeln,  an  der 
Sehn ürungss teile;  hier  wirkt  der  scharfe  Ring,  welcher  die  Einklemmung 
bewirkt,  direct  durch  Druck  auf  die  geschwollenen,  schlecht  ernährten  Theile, 
und  das  entstehende  Geschwür  hat  eine  gewisse  Analogie  mit  dem  ulcerösen 
Decubitus,  wie  wir  denselben  überall  da  entstehen  sehen,  wo  sich  entzündete 
Theile  unter  Druck  berühren.     Entsprechend  einem  Abschnitt  des  drückenden 
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Ringes,  bildet  sich  an  der  Dannschlinge  eine  schmale,  gelbe  Rinne,  welche  zq 
einem  Geschwüre  wird.  Dies  kann  allroälig  nach  innen  auf  die  inneren  Theile 
der  Darmwand  übergehen  und  somit  zum  perforirenden  werden.  Wenigstens 
ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  auch  hier  die  Ulceration  von  innen  nach  aussen 
zu  Stande  kommt.  Während  der  Zeit,  dass  sich  diese  Perforationsgeschwnre 
ausbilden,  haben  sich  ofc  adhäsive  Verwachsungen  zwischen  Schlinge  und 
Bruchsack,  am  Hals  desselben  entwickelt,  und  es  kann  in  Folge  dieser  Ver- 
wachsung durch  Abschluss  der  Peritonealhöhle  der  Durchbruch  ohne  allge- 
meine Peritonitis  verlaufen.  Dann  bildet  sich  zunächst  innerhalb  des  Bruch- 
sacks ein  Kothabscess,  welcher  meist  bald  perforirt  und  unter  den  Erscheinungen 
einer  fauligen  Phlegmone  der  Decken  verläuft. 

In  der  zuführenden  Schlinge  des  eingeklemmten  Darmtheils  hat  sich 
nach  und  nach  der  Koth  angehäuft,  und  sie  ist  in  Folge  davon  erheblich  aus- 
gedehnt, geröthet,  im  Stadium  venöser  Stauung  und,  wie  leicht  begreiflich,  am 
Eingang  zum  Bruch  zur  Entzündung  geneigt.  So  kann  sich  auch  von  ihr  ans 
bei  längerer  Dauer  der  Einklemmung  eine  Entzündung  auf  das  Peritoneum  ver- 
breiten. Findet  der  Durchbruch  eines  Perforationsgeschwüres  an  der  Bauch- 
raumseite  der  Schlinge  statt,  so  tritt  fast  stets  Peritonitis  ein. 

Von  grossem  Interesse  für  den  Verlauf  einer  Einklemmung  sind  noch  die 
Erscheinungen,  welche  sich  in  einer  Schlinge  nach  Lösung  der  Incarceration 
entwickeln  können« 

Es  ist  den  Chirurgen  bekannt,  wie  schwer  es  hält,  nach  dem  Aussehen 
einer  Darmschlinge  bei  der  Herniotomie  in  jedem  einzelnen  Falle  bestimmte 
Schlüsse  zu  ziehen  darüber,  was  aus  derselben  werden  wird.  Man  fand  ein 
Darmstück,  welches  sehr  bedenklich  aussah,  dessen  Oberfläche  von  Epithel 
entblösst,  dessen  bläulich-schwarze  oder  fleckig-graue  Färbung  den  Eintritt  von 
Gangrän  erwarten  Hess.  Trotzdem  verläuft  Alles  gut.  Umgekehrt  trat  in 
manchen  Fällen,  in  welchen  anscheinend  keine  Ursache  zu  Befürchtungen  vor- 
handen war,  rasch  eine  circumscripte  oder  gar  eine  diffuse,  über  den  grösseren 
Theil  der  Darmschlinge  sich  ausbreitende  Gangrän  ein. 

Nun  können  in  dem  ersten  Fall,  besonders  bei  einer  diffusen,  dunklen  Färbung,  die 
Farben  sehr  tänscben,  wie  es  ja  überhaupt  schwer  ist,  einem  mit  Extravasaten  dnrch^tzten 
Darm  anzusehen,  ob  er  sich  mit  Sicherheit  wieder  erholen  wird  oder  nicht.  Es  lasst  sich 
auch  nicht  jedesmal,  falls  nach  der  Reposition  eines  verdächtigen  Darmstücks  keine  tödtliche 
Peritonitis  eintritt,  schliessen,  dass  an  dem  Darm  keine  Necrose  eingetreten  sei.  Wenn  herd- 
weise graue  oder  gar  graugelbe  Flecken  vorhanden  waren  und  doch  nach  der  Reposition  keiae 
Zeichen  von  Darmperforation  eintraten,  so  kann  m.-vn  nicht  wohl  mehr  an  eine  Erholung  des 
entsprechenden  Darmstückes  denken.  Hier  trat  wohl  das  glückliche  Ereigniss  ein,  dass  der 
zurückgeschobene  Darm,  bevor  es  zur  Perforation  kam,  mit  dem  Peritoneum,  sei  es  an  der 
parietalen  oder  an  einer  visceralen  Wand,  eine  Yerklebung  in  der  Peripherie  des  Necro- 
tischen  einging.  So  fand  die  Lösung  desselben  nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  in  das 
Darmlumen  statt,  und  die  Perforation  blieb  aus. 

Zur  l!)rklärung  der  auiFallenden  Thatsache,  dass  zuweilen  in  ganz  unerwarteter  Weise 
an  einem  scheinbar  fast  unveränderten  Darm  nach  der  Lösung  Gangrän  eintrat,  ein  Fall, 
wie  er  zuweilen,  besonders  nach  verhältnissmässig  kurzem  Bestehen  sehr  acuter  Einklemmung 
beobachtet  wird,  darf  man  wohl  an  die  von  Cohnheim  (Untersuchungen  über  die  embo- 
lischen Processe)  experimentell  verfolgten  Erscheinungen  erinnern,  welche  eintreten,  falls  man 
in  einem  Körpertheil  (Froschzunge,  Lunge,  Darm,  etc.)  durch  eine  Ligatur  gleichzeitig  die 
Blutzufuhr  und  Abfuhr  aufhebt.  Während  der  Theil  sich  hier,  wo  gleichzeitig  der  arterielle 
Zufluss  wie  der  RGckfluss  sistirt  wurde,  zunächst  in  seinem  Aussehen,  das  er  beim  Eintritt 
der  Abschnürung  hatte,  nicht  veränderte,  selbstverständlich  keine  Stauungsphänomene,  keine 
Hämorrhagie  zu  Staude  kommen  kann,  tritt  beim  Säuge thierdarm  schon  sehr  rasch  (Meer- 
schweinchen 2 — 2  V4  Stunden)  nach  Lösung  der  Ligatur  eine  hämorrhagische  Infarcirong  ein, 
welcher  nicht  selten  die  totale  Necrose  auf  dem  Fusse  folgt,  oder  die  Necrose  tritt  auch 
wohl  sofort  ein.  In  anderen  Fällen  erholt  sich  der  grösste  Theil  des  abgeschnürten  Organes, 
und  nur  in  einzelnen  Gefässgebieten   bleibt  die  Erholung  aus.     Dann   kommt   es   in   dem 
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grosseren  Theil  za  einer  ziemlich  lebhaften  Auswanderang  von  weissen  BlatkSrperoheD, 
während  ans  den  Gapillaren  Diapedesis  rother  Körperohen  eintritt.  Die  Gefassgebiete  aber, 
in  welchen  sich  der  Kreislauf  nicht  wieder  herstellt,  fallen  der  Necrose  anheim. 

Gewiss  lassen  sich  diese  Verhältnisse  gerade  bei  den  angedeateten  Fällen  Ton  acuter 
Einklemmang,  bei  welcher  man  noch  am  ehesten  eine  totale,  fast  gleichzeitige  Aufhebang 
des  Kreislaufs  erwarten  kann,  ohne  Zwang  anwenden,  und  es  wird  begreiflich,  wie  an  einer 
Schlinge,  welche  anscheinend  intact  war,  diffuse  Gangrän  oder  umschriebene  Necrose  eintritt. 
Die  Falle,  in  welchen  bei  heftiger  Einklemmung  im  Bruchsack  eine  leere  Schlinge  gefunden 
wurde,  mögen  gerade  auf  eine  solche  totale  (icfässabschnürung  zu  beziehen  sein.  Diese  Form 
des  Brandes  ist  es  wohl,  welche  Roser  in  jüngster  Zeit  als  ,,anaemischen  Brand  der  Darm- 
scblinge  bei  Brucheinklemmung*'  beschrieben  hat.  Der  Arzt  wird  zu  einem  Bruchkranken 
gerufen,  welcher  einen  frisch  eingeklemmten,  aber  kleinen,  nicht  auffallend  harten  Bruch 
hat.  Wegen  der  mangelnden  Härte  wartet  man  yielleicht  etwas  länger,  und  man  ist  erstaunt 
bei  der  nach  einem  oder  zwei  Tagen  yorgenommenen  Operation  bereits  brandigen  Darm  zu 
finden.  Roser  hat  nun  solche  Fälle  nicht  in  dem  letzten  Stadium  gesehen,  in  welchem  die 
ganze  Schlinge  bereits  dem  septischen  Brand  verfiel,  sondern  in  früherer  Zeit:  die  Schlinge, 
welche  brandig  zu  werden  beginnt,  ist  nicht  venös  angeschwollen,  sondern 
blass  und  blutarm.  Die  Geschichte  dieser  Einklemmung  erklärt  Roser  so,  dass  eine 
leere  Schlinge  bei  Körperanstrengung  vorfällt  und  dann  durch  Entfaltung  jenseits  der  engen 
Pforte  auch  ohne  Stauung  und  Aufblähung  eine  Beengung  erfährt,  welche  Vene  und  Arterie 
gleichzeitig  trifft. 

Practisch  ist  die  Lehre  daraus  zu  ziehn,  dass  man  kleine  Bruche  mit  Einklemmungs- 
erscheinungen  nicht  deshalb  prognostisch  günstig  beurtheilen  und  mit  der  Operation  lange 
warten  soll,  weil  der  kleine  Bruch  nicht  hart  und  gespannt  erscheint. 

Uebrigens  hat  Kocher  letzter  Zeit  auf  Grund  von  Experimenten  darauf  hingewiesen, 
dass  nicht  nur  die  Schnürung,  welche  die  Darm  wand  an  der  Bruchpforte  erleidet,  die  Gangran 
des  Darms  einleitet.  Eine  blosse  Dehnung  der  Darrowand,  wie  sie  bei  Kotheinklemmung 
des  Darms  eintritt,  vernichtet,  sobald  sie  über  einen  gewissen  Grad  hinaus  geht,  die  Con- 
tractionsfähigkcit  des  Darms  an  der  gedehnten  Stelle  (siehe  unten  Entstehungsmechanismus 
der  Einklemmung),  die  Peristaltik.  Nach  einiger  Zeit  entsteht  in  einem  derart  gedehnten 
Darme  venöse  Hyperämie  bis  zu  Gefässzerreissung  mit  vermehrter  Transsudation  und  Sclileim- 
absonderung  in  der  Schlinge.  Dann  vermag  sich  auch  in  der  gelähmten  Darmschlioge  Gan- 
grän zu  entwickeln. 

§.  109.  Die  Einklemmung  von  Netz  ist  sehr  viel  seltener  als  die 
Darmeinklemmung  und  hat  selbstverständlich  einen  anderen  klinischen  Verlauf. 
Man  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  brandige  Netzstücke  in  einem  Bruch, 
welcher  die  Zeichen  der  Einklemmung  bot,  gefunden,  oder  das  Netz  fand  sich 
vor  der  Einklemmungsstelle  in  lebhafter,  zu  partieller  Necrose  führender  Ent- 
zündung. Auf  letztere  und  nicht  auf  die  Folgen  der  Einschnürung  hat  man 
auch  öfter  die  Veränderungen  des  Netzes  beziehen  wollen,  und  besonders  Rose 
hat,  darauf  hinweisend,  dass  man  durch  festes  Zuschnüren  eines  Netztheilos 
mit  einem  Faden  in  der  Regel  keinen  Brand  eintreten  sieht,  die  Existenz  der 
Netzeinklemmung  geleugnet. 

Mit  Recht  wandte  Simon  dagegen  ein,  dass  ein  Netztheil,  welcher  in  eine  Bruchpfortc 
eintritt  und  eingeklemmt  wird,  sich  doch  in  wesentlich  anderen  Verhältnissen  befindet,  als 
ein  mit  feinem  Faden  umschnürtes.  zum  Theil  durch  denselben  durchschnittenes  Netz.  Hier 
legen  sich,  sobald  der  Faden  an  der  Peripherie  durchgeschnitten  hat,  eben  diese  peripheren 
Theiie  wieder  zusammen  und  verwachsen,  so  dass  von  der  Peripherie  aus  die  Ernährung  er- 
halten bleibt.  Dahingegen  übt  die  von  der  Bruchpfortc  oder  dem  Hals  des  Hruchsackes  be- 
wirkte Compression  einen  constanten  Druck  aus.  ohne  einzuschneiden  und  ohne  demnach  die 
Bedingungen  der  Ernährung  in  der  Peripherie  zu  bieten,  wie  es  bei  dem  durchschneidenden 
Faden  der  Fall  war.  Die  Folge  ist  dann  immer  eine  Stauungsschwellung  in  dem  eingeklemmten 
Stück  des  Netzes,  welches  sich  bald  mit  Entzündung  und  conseoutiver  Necrose  verbinden  kann. 

Trifft  das  Netz  im  Bruch  eine  traumatische  Einwirkung,  so  kann  auch 
der  Zusammenhang  ein  umgekehrter  sein.  Durch  das  Trauma  kommt  es  zu 
einer  Schwellung  des  Netzes,  und  die  Schwellung  führt  zu  Raumbeengung  in 
der  engen  Gegend  des  Bruches,  welche  ihrerseits  nun  wieder  weitergehende 
Stauung  und  Neigung  zur  Necrose  in  dem  bereits  kranken  Netz  begünstigt. 
Bei  dem  Eintreten  einer  Netzeinklemmung  stellen  sich  zuweilen  heftige,  der 
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Darmeinklemmang  ähnliche  Symptome  (Stuhlretention,  Erbrechen,  Colik  etc.) 
ein.  In  den  meisten  Fällen  handelt  es  sich  freilich  um  nicht  so  intensive 
Symptome.  Dann  constatirt  man  nur  eine  erhebliche  Schmerzhaftigkeit  des 
Bruches  und  fühlt,  falls  nicht,  wie  dies  unter  solchen  Umständen  oft  der  Fall  ist, 
sehr  reichliches  Bruchwasser  vorhanden,  die  harten  Netzknollen  durch,  es  treten 
Colikschmerzen,  Uebelsein  ein,  während  die  Stuhlentleerung  retardirt,  aber  auch 
normal  sein  kann,  oder  sogar  Durchfall  besteht.  Die  meisten  Fälle,  auch  die 
schweren,  sind  dadurch  ausgezeichnet,  dass  die  Symptome  bald  milder  werden 
und  schliesslich  ganz  verschwinden.  Zuletzt  bleibt  nur  der  verwachsene  Netz- 
bruch. Nicht  selten  aber  stellen  sich  auch  erheblichere  Symptome  von  Entzün- 
dung ein,  welche  sogar  den  eitrigen  Character  annehmen  und  zum  Durchbruch 
führen  kann.    Derartiges  ist  zumal  zu  erwarten  bei  dem  Eintreten  von  Gangrän. 

Den  gleichen  Bedingungen  wie  das  Netz  unterliegt  das  Ovarium.  Auch 
bei  ihm  ist  bald  die  Einschnürung,  bald  die  Entzündung  mit  darauf  folgender 
Raumbeengung  das  Primäre. 

§.  110.  Die  Grösse  des  eingeklemmten  Bruches  ist  sehr  variabel.  Es 
giebt  eingeklemmte  Brüche,  welche  nur  den  kleinsten  Theil  einer  Darmschlinge 
enthalten,  ja  es  ist  nicht  wohl  zu  bezweifeln,  dass  durch  das  blosse  Eintreten 
und  Abschnüren  von  angeborenen  oder  allmälig  entstandenen,  wirklichen 
Divertikeln  (Littre'sche  Brüche)  die  Erscheinungen  von  Einklemmung  her- 
vorgerufen werden  können.  Schwer  begreiflich  ist  dagegen  die  Existenz  von 
Einklemmung  acut  entstandener  Ausbuchtungen  einer  Darmwand.  Mit  Recht 
hat  Roser  hier  hervorgehoben,  dass  es  bei  Einklemmung  einer  kleinen  Schlinge 
schwer  sein  kann,  nach  Befreiung  derselben  bestimmt  zu  sagen,  ob  eine  totale 
Einklemmung  stattfand,  indem  die  Schnürung  scheinbar  nur  einen  Theil  der 
Wand  betrifft.  Auch  die  ün Wahrscheinlichkeit,  dass  ein  Theil  der  glatten 
Darm  wand  plötzlich  in  eine  Bruchpforte  eintritt  und  dort  in  Einklemmung 
festgehalten  wird,  hat  Roser  mit  vollem  Recht  hervorgehoben.  Wir  stimmen 
somit  zu,  dass  es  wohl  meist  mit  Entzündung  complicirto  Einschnürungen 
angeborener  Divertikel  giebt,  räumen  ferner  ohne  weiteres  die  Möglich- 
keit ein,  dass  sich  ein  Theil  einer  Darmwand  allmälig  in  eine  Bauch- 
fellausbuchtung, in  einen  Bruchsack  einstülpen  und  so  ein  erwor- 
benes Divertikel  bilden  kann;  wir  zweifeln  nicht,  dass  dieses  ebenfalls 
entzündlichen  und  Einschnürungssymptoraen  und  zwar  um  so  mehr 
unterworfen  ist,  als  sich  bei  seiner  Bildung  ein  gewisser  Grad  von 
Stenose  entwickelt;  aber  wir  bestreiten,  dass  man  —  und  am  wenigsten 
auf  Grund  der  bis  jetxt  dalür  beigebrachten  Sectionen  —  berechtigt  ist,  die 
Existenz  einer  acut  entstehenden  Einklemmung  eines  kleinen,  vorher  nicht 
sackförmig  präformirten  Theils  eines  Darms  anzunehmen. 

t 
Ich  selbst  habe  zwei  Fälle  von  Incarceration  blosser  Wandabschnitte  beobachtet.  In 
dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  unvollkommene  Symptome  von  Incarceration  —  es  war 
fortwährend  Stahl  erfolgt,  während  die  Kranke  schon  mehrere  Tage  Erbrechen  and  leicht 
peritonitische  Symptome  gezeigt  hatte  —  bei  einem  kleinen  Schenlcelbruch.  Ehe  die  Her- 
niotomie  gemacht  wurde,  starb  die  Kranke  plötzlich  und  die  Autopsie  wies  das  Vorhanden- 
sein «eines  am  hruchsack  partiell  adhärenten  ausgebuchteten  Stückes  der  Darmwand  nach, 
mit  Schnürrinne  und  Perforationsöfifoung  am  Rand  der  Bruchpforte  in  die  Bauchhohle  hinein. 
Im  anderen  Falle  war  es  eine  kleine  Hemia  obturatoria,  bei  deren  Operation  sich  nur  ein 
haselnussgrosser  Darmabschnitt,  ebenfalls  partiell  adhärent  in  der  Nähe  der  Braohpforte  and 
die  Symptome  der  Entzündung  an  der  Oberfläche  zeigend  vorfand.  Auch  hier  waren  die 
Erscheinungen  subacutc  gewesen.     Die  Kranke  genas  durch  Operation. 

Kocher  hat  kürzlich  die  Frage  der  Littre'schen  Brüche  auf  Grund  von  Beobachtaug 
und  Experiment  besprochen.  Er  konnte  eine  Füllung  des  in  eine  enge  (5—7  Mm.)  Bruch- 
pforte  (Loch  im  Brettchen)  gezogenen  Darmwandabschnittes  nur  zu  Stande  bringen,  wenn  er 
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i«  Spits«  der  Sehlmge  fixirtCf  denn  im  anderen  Talle  sog  sich  mit  der  Fall ang  der  kleineD 

diese  selbst   aus    der  Einklemm  cmg   heraus.     Besonders  Trenn  er  den  Darmabschnitt 

Hier  soleben  Verhältnissen  zunächst  tladurch  füllte,  dass  das  Ansatzrehr  der  Spritze  durch 

^die  Bmebpforte  in  ihn  selbst  eingeführt  liDd   nun  Flüssigkeit  eingetrieben  wurde,  trat  Fixa* 

tion  desselben  ein  dadurch,  dass  nnn  die  Darmschfage  oberhalb  mit  der  Spritze  prall  gefüllt 

vnrde.     Durch  diese  pralle  FüUußg  stellte  sich  auch  Absehluss  des  Darmrohrs  (abführendes 

Ende)  an  der  Bmebpforte  ein. 

Klinisch  stellen  sich  die  barmwandbrnohe,  wenn  sie  eingeklemmt  sind»  meist  unter  dem 
Bilde  einer  nicht  ganz  acuten  EünklemmuDg  dari  ja  man  hat  öfter  Falle  beobachtet,  bei 
welchen  noch  Kothentleeruog  oder  wenigstens  Entleerung  von  (lasen  mit  und  ohne  medica- 
meatdue  hliDwirkong  eintrat.  Auch  in  dem  Falle,  dass  die  Kothentleerung  nicht  aufgehob<:;ii 
war,  kann  die  Darmwand  gangränös  werden  und  der  Tod  eintreten«  Der  Mechanismus  der 
Entstehung  einer  wirklichen  Steuose  ist  wohl  90  zu  denken,  dass  zunächst  FQllnng  des  in 
dem  Bruchsack  oder  an  der  Brachpforte  üiirten  Darmwandbruches  eintritt  and  dass  durch 
dfts  Hereinziehen  von  Schleimhaut  in  den  Brucbsack  das  abführende  Ende  des  Darms  so  ver- 
eagert  wird^  dass  eine  Stenose  im  Sinne  des  Versuchs  von  Busoh  entsteht  (Siehe  unten.) 
Hier  bleibt  auf  jeden  Fall  noch  viel  zu  beobachten,  bis  wir  über  deo  Entstebungsmechanis- 
mos  der  einzelnen  Fälle  etwas  klarer  werden. 

Adolf  Lorenz  (Ücber  Darmwandbrüche,  Wien  1883)  hat  kürxlich  die  Frage  der 
Dannvand bräche  eingebend  erörtert,  und  verweisen  wir  den  sich  dafür  Interessirenden  auf 
die  Arbeit,  wenn  wir  auch  im  Wcscntlieben  durch  dieselbe  nicht  bekehrt  worden  sind> 
L  behauptet  auf  Grund  eines  sanitätspolizeilichen  ObduotionsprotocoUs  das  Vorkommen 
freier  r»armwandbrüche.  Er  hält  das  Vorkommen  acuter  Einklemmung  bei  praeexistentem 
ßmchsaok  für  uxizweifelhaft,  die  gleichzeitig  acute  Entstehung  von  Brucbbilduug  und  Ein- 
Uemmang  halt  er  für  möglich  Die  chronische  Form,  welche  wir  besonders  anerkennen, 
zeichnet  sich  aus  durch  Strictur  und  bleibende  Gestalts Veränderung  an  der  Stelle,  von 
velcber  ein  Theil  der  Darmwand  sich  vorbauchte,  wie  durch  häu%e  Verwachsung  mit 
dem  Bruchsack.  Die  Darmwandbrüche  sind  meist  solche  des  Dünndarms,  selten  nur  Dick- 
darmbrücbe. 

Hauptsächlich  in  Schenkelbrürhen  werden  bei  der  Einklemmung  relativ 
kleine  Darniabschnitte  getroffen,  während  in  Leistenbrüchen  meist  ein  grösserer 
Theil  des  Darras  eingeklemmt  erseheiot     Üeber  der  eingeklemmten  Schlinge 
üaden  sich  dann  zuweilen  auch  Darmschlingeii  ohne  [ncarceratioDserscheinungen, 
und  ebenso  ist  das  Netz  meist  nicht  im  Zustand  der  Incarceration.     Wir  ver- 
weisen  übrigens   in  Beziehung  auf  diese    Verhältnisse    auf    die   die    Anatomie 
des  Inhalts  der  Bruchsacke    betreffenden  Bemerkungen,    weil    man    selbstver- 
sUmdlich  in  eingeklemmten  Brachen  dieselben  Verhältnisse  findet,  wie  in  den 
Weglichen  und  unbeweglichen. 

§,  111.  Bevor  wir  zu  der  Betrachtung  der  Erscheinungen  der  Incarce- 
rition  übergehen,  müssen  wir  zunächst  noch  darüber  uns  aussprechen,  von 
solchen  Theilen  der  zu  einem  Bruch  gehörigen  Gebilde  die  Einklemmung 
losgehen  kann. 

Zu  einer  Zeit,  in  welcher  der  Krampf  eine  Hauptrolle  spielte,  nahm  man 
uiesen  Vorgang  auch  für  die  Einklemmung  in  Anspruch,  und  an  der  G.  Richtcr- 
^hen  Lehre  von  der  Einklemmung  der  Hermen  durch  die  Bruch pf orten  hatte 
^le  keinen  geringen  Antbeil,  obwohl  hier  die  krampfige  Einklemmung  ja 
wesentlich  nur  für  den  Leistencanal  (Muse,  obliq.  intern,  und  transversus) 
Geltang  haben  konnte. 

Spater  als  man  die  von  uns  oben  mitgetheilten,  pathologisch-anatomischen 
Verinderungen  innerhalb  des  Brnchsackes  besonders  seit  Scarpa  kennen  ge- 
lernt  hatte,  Hess  man  nach  und  nach  die  Bruchpforte  mehr  und  mehr  als  Ein- 
klemmangstelle fallen  und  vindicirte  wesentlich  oder  allein  (Mal gaigne)  dem 
Bruchsack  das  Recht,  den  schnürenden  Ring  abzugeben.  Solche  Einseitig- 
keiten sind  für  den,  welcher  den  Bruchsack  in  seinem  verschiedenen  pathologisch- 
aaatomischen  Verhalten  und  die  Bruchpforten  kennt ,  schlechterdings  unbe- 
freiliich  und  zwar  um  so  mehr,  als  auch  die  vorurtheilsfreie  klmische  ßeobach- 
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tung  wie  die  operativen  Ergebnisse  zweifellos  erweisen,  dass  sowohl  die  Bruch- 
pforten als  auch  der  Bruchsack  das  Repositionshinderniss  in  Form  von  schnürenden 
Ringen  abgeben  können.  Die  Brucbpforte  besorgt  eben  in  ihren  mehr  oder 
weniger  ring-  oder  trichterförmig  angeordneten  Bindegewebssträngen  besonders 
dann  die  Einklemmung,  wenn  der  Bruchsack  noch  elastisch,  wenig  pathologisch 
verändert,   nicht  mit  einem  verdickten,  geschrumpften  Halstheil  versehen  ist. 

Ob  die  Brachpforte  jemals  in  activer  Weise  einsohnüren  kann,  eine  MSgliohkeit,  welche 
noch  neuerdings  für  die  Leistenbrüche  behauptet  worden  ist,  bleibt  zu  beweisen.  A.  Coo- 
per  glaubte  an  die  Möglichkeit  einer  spastischen  Einklemmung  in  den  Fallen,  in  weleben 
der  Samenstrang  durch  einen  Spalt  der  Muskelfasern  des  Obliq.  intern,  and  transversos 
tritt,  und  Linhart  nahm  wenigstens  als  anatomische  Möglichkeit  an,  dass  der  obere  mos- 
culäre  Begrenzungsrand  einer  grösseren  Hernie,  der  bogenförmige  Moskelrand  des  Obliq. 
intern,  und  transversus  bei  der  Contraction  der  Bauchmuskeln  gestreckt  werde  und  somit 
eine  Hernie  gegen  das  Poupart'sche  Band  hin  einschnüren  könne.  Praotisoh  hat  die  Sache 
unzweifelhaft  keine  Bedeutung. 

Bekanntlich  besteht  der  Bruchsack  aus  einem  geschichteten  Gewebe,  dessen 
Blätter  man  von  aussen  nach  innen  ablösen  kann.  Die  äasseren  Blätter  ge- 
hören einem  neu  gebildeten  Gewebe  an,  welches,  wenn  man  die  Schichtung  inner- 
halb der  Bauchhöhle  auf  den  Bruchsack  übertragen  würde,  als  Fascia  trans- 
versa, als  äusseres  Peritonealblatt  (Fascia  peritonei)  zu  bezeichnen  wäre. 
Man  kann  nun  örter  bei  Herniotomien  beobachten,  dass  innerhalb  dieser  Schichten 
Einklemmung  stattfindet,  indem  sich  eine  ringförmige,  am  Hals  des  Bruchsacks 
oder  etwas  tiefer  unten  gelegene  Gewebsschicht  stärker  verdichtet.  Nicht  selten 
sieht  man  nach  dem  Durch  trennen  solcher,  dann  meist  durch  ihre  Spannung 
und  durch  die  locale  Einschnürung  der  Bruchgeschwulst  leicht  auffindbarer  Fäden 
den  Bruch  sofort  weich  werden  und  bei  dem  geringsten  Druck  in  die  Bauch- 
höhle zurückweichen. 

Ob  die  Einklemmung  im  Bruch  sack  die  häufigere  Form  ist,  darüber  kann 
man  bis  jetzt  statistisch  noch  nichts  Bestimmtes  sagen,  doch  scheint  es  so,  und 
wir  brauchen  nur  auf  die  Anatomie  des  Bruchsacks  (§.  89.  etc.)  zu  verweisen, 
um  dies  begreiflich  zu  finden.  Mit  der  Bildung  eines  narbigen  Bruchsack halses, 
mit  der  Bildung  von  tiefer  unten  gelegenen,  bald  ring-,  bald  trichterförmigen 
Einschnürungen  im  Bruchsack  sind  ebenso  viele  Gelegenheiten  zur  Einklemmung 
geboten. 

Zu  dem  allen  kommen  aber  noch  eine  Reihe  von  Ursachen,  welche  in  ab- 
normen Verwachsungen  des  Netzes,  wie  auch  in  Spaltbildungen  und  Durch- 
löcherungen des  gleichen  Organs  oder  eines  Theils  vom  Mesenterium  bestehen. 
Rechnet  man  dazu  die  in  grossen,  alten  Bruchsäcken  entschieden  vorhandene 
Disposition  der  Intestina  zu  Achsendrehungen,  so  ist  wohl  die  relative  Häufig- 
keit der  in  der  Bruchhöhle  gelegenen  Ursachen  für  Incarceration  begreiflich. 

§.  112.  Man  hat  nach  dem  klinischen  Vorlauf  der  Brucheinklemmung 
eine  chronische  und  eine  acute  Form  unterschieden  (G.  Richter),  oder  man 
nannte  den  Fall,  in  welchem  nur  die  Erscheinungen  der  gehemmten  Weiter- 
beförderung der  Ingesta  wesentlich  hervortraten,  eine  incarceration,  während 
man  bei  dem  Auftreten  von  acuten  Erscheinungen,  welche  auf  gleichzeitige, 
erhebliche  Störung  der  Circulation  im  eingeklemmten  Darmstück  hinwiesen, 
von  Strangulation  sprach.  Auch  die  Eintheilung  in  entsprechende,  klinische 
Stadien,  in  das  der  Obstruction  und  der  Incarceration,  hat  man  versucht.  Alle 
diese  Versuche  haben  wenig  Werth  für  den,  welcher  dem  in  den  vorhergehenden 
Paragraphen  Gesagten  gefolgt  ist.  Danach  ist  es  leicht  verständlich,  dass  es 
Brüche  giebt,  in  welchen  die  das  Hinderniss  herbeiführende  Schnürung  zunächst 
im  wesentlichen  nur  die  Fortleitimg  der  Ingesta  beeinträchtigt.     Erst  allmälig 
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kann  mit  der  Schwellung  des  Darms  der  Abschluss  vollendet  werden,  und  nun 
treten  auch  die  Zeichen  der  venösen  Stauung  im  Darm  u.  s.  w.  allmälig  auf. 
Ihnen  gegenüber  stehen  die  Fälle,  bei  welchen  die  Symptome  gehemmter 
Entleerung  der  Ingesta  mit  denen  der  circulatorischen  Störung  gleichzeitig  in 
der  alleracutesten  Weise  auftraten.  Zwischen  diesen  beiden  Extremen  liegen 
die  übrigen  Fälle. 

Wir  wollen  diese  beiden  Formen  der  Einklemmung,  über  deren  Mechanibmus 
wir  noch  unten  zu  berichten  haben,  im  Anschluss  an  neuere  Bearbeiter  der 
Einklemmungsfrage  als  Eotheinklemmung  und  elastische  Einklemmung 
bezeichnen.  Das  Epitheton  Eoth  soll  hier  nicht  etwa  feste  kothige  Massen 
bedeuten,  es  soll  nur  bezeichnen,  dass  diese,  die  mehr  chronische  Form  der 
Einklemmung  zu  Stande  kommt  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  eingeklemmte 
Schlinge  gefüllt  (mit  Koth,  Schleim,  Gas  etc.)  ist,  und  dass  dieser  Inhalt  zu 
der  Entstehung  in  nothwendiger  Beziehung  steht,  während  im  anderen  Fall  die 
Flüssigkeit,  der  Inhalt  ohne  Bedeutung  für  die  Genese  der  Einklemmung  ist, 
während  es  sich  bei  ihr  handelt  um  ein  absolutes  Missverhältniss  zwischen  dem 
schnürenden  Ring  und  der  Darmschlinge. 

Das    klinische   Symptom,    welches    dem    ßruchkranken    meist  sofort 
auffällt,   und  welches  der  Arzt  bald  constatirt,  ist  die  Irreponibilität  des 
Bruches.    Entweder  war  der  Bruch  bis  dahin  durch  ein  Band  zurückgehalten, 
aber  leicht  beweglich  gewesen,  wenn  er  hervortrat,  oder  auch  es  war  überhaupt 
noch  keine  Hernie  vorhanden,  und  der  Bruch  zeigt  sich  sofort  beim  ersten  Auf- 
treten irreponibel.    Die  ünbeweglichkeit  des  Bruches  wird  durch  leichte  Taxis- 
bewegungen von  dem  Arzte    geprüft,   und  nicht  selten  gelingt  es  sofort,  die 
Intestina  zurückzuschieben.    Dann  fehlte  aber  meist  auch  nicht  ein  weiteres,  sehr 
charakteristisches  Symptom,  welches  wenigstens  in  den  acuten  Fällen,  mit  Aus- 
nahme der  von  anämischem  Brand  (Roscr),   welche  wir  oben    (§.    109.)  ge- 
schildert haben,  wohl  stets  vorhanden  ist,  die  vermehrte  Härte  des  Bruches. 
Sie  kann  nur  bedingt  sein  durch  vermehrte  Ansammlung  von  Flüssigkeit  und 
Gasen  innerhalb  der  Darmschlinge  und  durch  den  hohen  Druck,  unter  welchem 
die  Darmwand  eben  wegen  der  Vermehrung  des  Inhalts  und  der  Unmöglichkeit, 
ifolchen  nach  der  Bauchhöhle  zu  entleeren ,   steht.     In  späterer  Zeit  kann  die 
fühlbare  Härte  noch  vermehrt  werden  durch  pralle  AnfüUung  des  Bruchsackes 
^jt  entzündlichem  Erguss,  das  Wesentliche  aber,  was  die  Härte,  besonders  der 
frisch  entzündeten,  acuten  Einklemmung  bedingt,    ist  der  erstgenannte  Grund. 
Sehr  inconstant  und  als  diagnostisches  Symptom  gar  nicht  zu  vcrwerthen   ist 
^^^  locale  Schmerz,  da  er  bald  sehr  heftig,  durch  die  leiseste  Berührung  vcr- 
'''^^hrt,  bald  nur  sehr  wenig  vorhanden  und  erst  durch  die  Taxisversuche  her- 
vorgerufen  ist. 

Einen    verhältnissraässig    hohen  Wcrth    haben    für    die   Incarceration   die 
Erscheinungen  von  Darrastenose,  die  Stuhlvcrstopfung  und  das  Erbrechen. 
Kleist  ist  die  Stuhlverstopfung  das  erste  Symptom,  fast  immer  verbunden  mit 
^angelnder  Entleerung  von  Winden,  und  dazu  gesellt  sich  alsbald  üebelsein, 
^^ürgen,    Erbrechen  zunächst   von   Magen-,    dann    von   Darminhalt,    Galle 
'i   s   w.    Wenn  nun  auch  die  Stuhlvcrstopfung  eine  verhältnissmässig  constante 
Erscheinung  zu  sein  pflegt,  so  ist  dieselbe  doch  nicht  in  allen  fällen  vorhanden, 
denn  eine  Entleerung  des  unterhalb  der   eingeklemmten  Darmpartie 
gelegenen  Darms  kann  immerhin  noch  stattfinden.    Ebenso  ist  eine  fortbe- 
stehende  Stuhlentleerung    denkbar    bei    der   Einklemmung    von   Divertikel- 
l^rüchen  (siehe  §.  110).    Auch  die  Netzeinklemmungen  bewirken  meist  keine 
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sofortige  Stuhlverstopfung,  doch  entwickelt  sich  dieselbe  fast  immer  im  Verlauf 
(siehe  §.  109.). 

Das  Erbrechen  als  Symptom  ist  nicht  immer  in  gleichem  Maasse  vor- 
handen. Zuweilen  tritt  es  sehr  früh  ein  und  lässt  nsu^h,  sobald  der  Hagen 
gründlich  entleert  ist,  in  anderen  Fällen  stellt  es  sich  erst  im  Verlauf  ein, 
und  wieder  in  anderen  erscheint  es  sofort  mit  der  Einklemmung,  um  erst  mit 
dem  Tode  oder  mit  der  Lösung  der  Einklemmung  zu  sistiren.  Besonders  die 
Einklemmung  eines  hoch  oben  gelegenen  Dünndarmstücks  macht  leicht  ein 
reichliches,  bei  jeder  Einführung  von  Trank  und  Speise  in  den  Magen  wieder- 
kehrendes Erbrechen.  Die  Einklemmung  an  dieser  Stelle  hat  auch  noch  ein 
anderes,  charakteristisches  Symptom  im  Gefolge.  Da  die  Resorption  der 
flüssigen  Ingesta  im  Dünndarm  sehr  vermindert  ist^  so  kommt  es  nur  zu  sehr 
unvollkommener  Urinausscheidung. 

NeoerdiDgs  hat  Jaff6  die  Aufmerksamkeit  der  Kliniker  auf  die  Verschiedenheit  der 
Indicanaassobeidung  im  Harn  hingewiesen,  welche  bei  Krankheiten  stattfindet,  die  die 
Fortbewegung  der  Contenta  im  Darm  aufheben.  Findet  das  Hindemiss  im  DQnndum  statt, 
so  wird,  falls  es  hinlänglich  lange  Zeit  bestanden  bat,  der  Indicangebalt  erheblich  vermehrt 
während  wenigstens  bei  dem  Thiere  für  den  Fall  einer  Dickdarms tenose  eine  solche  Yer 
mehrung  fehlt.  Zum  Zweck  der  Feststellung  des  Sitzes  der  Stenose  sowohl  für  Hernie  als 
auch  zumal  für  innere  Incarceration  wäre  auf  die  gedachte  Erscheinung  zu  achten.  Im 
normalen  Harn  soll  das  Indican  zwischen  5 — 20  Milligr.  schwanken,  in  schweren  Fällen  tod 
Ileus  und  Peritonitis  zwischen  50—150. 

Sehr  interessante  Untersuchungen  über  Störung  der  Nierenfunction  bei 
Incarceration  hat  kürzlich  Englisch  veröffentlicht.  Es  war  bekannt,  dass  zu- 
weilen Albumen  während  der  Dauer  einer  Einklemmung  im  Harn  nachgewiesen 
werden  konnte,  ebenso  wie  man  Fälle  von  vollkommener  Anurie  mit  urämischen 
Symptomen  beobachtet  hat.  Nun  fand  Englisch  nach  Untersuchung  zahlreicher 
Fälle  von  Incarceration,  dass  Eiweiss  zumal  bei  Einklemmung  des  Darms  vor- 
kommt und  dass  im  Allgemeinen  das  Fehlen  von  Eiweiss  eher  für  die  Incar- 
ceration eines  Darmanhanges,  von  Netz  oder  für  einen  entzündeten  Bruch 
spricht.  Die  Menge  von  Eiweiss  steigert  sich  aber  mit  dem  Grad  der  Ein- 
klemmung, sie  ist  also  in  gewisser  Beziehung  prognostisch  wichtig.  Das  Vor- 
handensein von  CoUapserscheinungen  mit  viel  Eiweiss  spricht  für  gangränösen 
Darm.  Beseitigung  der  Darmeinklemmung  beiseitigt  in  der  Regel  auch  bald 
den  Eiweissharn.  Frank  hat  diese  Befunde  von  Englisch  nach  Beobachtungen 
aus  dem  Krankenhaus  Friedrichshain  im  Wesentlichen  bestätigt.  Er  fand  in 
61,5  pCt.  seiner  Beobachtungen  Eiweiss.  Auch  er  bestätigte,  dass  die  Häufig- 
keit der  Albuminurie  mit  dem  Grad  der  Einklemmung  steigt.  Dagegen  wül 
er  nicht  den  Veränderungen  am  Darm  eine  Rolle  bei  der  Eiweissbildung 
zuweisen,  denn  in  zwei  Fällen  ging  nach  der  Resorption  des  Bruchs  das  Eiweiss 
zurück,  trotzdem  dass  der  Darm  brandig  wurde. 

Von  Formbestandtheilen  fand  Frank  spärliche  weisse  Blutkörperchen 
und  in  schweren  Fällen  Cylinder. 

Sehr  verschiedene  Symptome  liefert  die  Untersuchung  des  Bauches.  Zu- 
weilen bleibt  derselbe  zunächst  vollständig  weich,  unempfindlich,  und  gerade 
bei  den  sehr  harten,  kleinen  Brüchen  ist  oft  die  Weichheit  des  Bauchs 
auffallend.  In  anderen  Fällen  bietet  er  rasch  die  Zeichen  erheblicher  Spannung, 
und  zuweilen  sieht  man  bei  dünnen  Bauchdecken  die  der  Wandung  anliegenden, 
stark  gefüllten  und  gespannten  Intestina  in  lebhafter,  peristaltischer  Bewegung. 

Bei  diesen  Erscheinungen  fehlen  denn  auch  nicht  Rückwirkungen  auf  das 
Gesammtbefinden  des  Kranken.  Die  Circulation  zeigt  im  Anfang  zuweilen 
erhöhten  Druck  im  Gefässsystem,  meist  tritt  aber  bald  das  Gegentheil  ein,  der 
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Pals  wird  klein  und  frequent.  Gesicht  und  Extremitäten  werden  kühl. 
Bei  sehr  rasch  verlaufenden  Fällen  beobachtete  man  schon  früh  den  Eintritt 
von  cyanotischen  Erscheinungen,  welche,  wenn  auch  selten,  in  der  acutesten 
Weise  zum  Tode  führen.  Der  Schlüssel  zu  diesen  Erscheinungen  liegt  wohl 
in  der  intensiven  Einwirkung  auf  das  Nervensystem  des  Unterleibs,  die  je  nach 
dem  Grad  der  Incarceration  bald  mehr,  bald  weniger  heftig  zur  Einwirkung 
kommt  und  gerade  in  den  fraglichen  Todesfallen  doch  sehr  an  die  Wirkungen 
des  Stosses  auf  die  Magengegend  (Goltz'scher  Versuch)  erinnert.  Mit  diesen 
Symplomen  gleichzeitig  können  aber,  wie  wir  oben  anführten,  die  durch  die 
Anurie  bedingten  urämischen  Erscheinungen  einhergehn. 

Bald  vermischen  sich  aber  mit  den  reinen  Incarcerationserscheinungen  die 
der  hinzukommenden  Peritonitis  resp.  die  der  Gangrän  am  Darm.  Zu  dem 
Erbrechen  gesellt  sich  Schluchzen,  der  Puls  wird  kleiner,  die  Gesichtszüge  ver- 
fallen, indem  die  Augen  tief  einsinken,  die  Nase  wird  zugleich  mit  den  Extre- 
mitäten kühl.  Gleichzeitig  wird  der  Bauch  schmerzhaft,  treibt  sich  auf,  und 
jetzt  können  die  heftigsten  peritonitischen  Schmerzen  auftreten.  War  die  Peri- 
tonitis durch  Eotbperforation  in  die  Bauchhöhle  erfolgt,  so  tritt  meist  rasch 
der  Tod  ein.  Die  Perforation  führt  übrigens  gleichfalls  zuweilen  in  gleichsam 
shokartiger  Form  den  Tod  herbei,  ohne  dass  die  Section  ausgeprägte  Er- 
scheinungen von  Peritonitis  nachweisen  kann.  In  solchen  Fällen  bedingt  wohl 
eine  acute  Sepsis  peritonealis  den  Tod. 

Handelt  es  sich  um  Perforation  des  Darms  bei  verwachsener  Bruchpforte, 
so  ist  übrigens  der  Tod  kein  noth wendiges  Ereigniss,    wenn  er  auch  häufig 
genug   noch   eintritt.     Hier    können   die   Incarcerationssymptome   nachlassen, 
während  die  Härte  des  Bruchs  schwindet,  und  an  der  Stelle  desselben,  wie  in 
der  Umgebung  eine  phlegmonöse,    meist  emphysematöse  Geschwulst  auftritt, 
nach  deren  spontanem  oder  künstlichem  Aufbruch  sich  Darminhalt  entleert. 
Xuch  jetzt  sind   zwar  vorläufig  die  Erscheinungen  der  Incarceration  gehoben, 
aber  noch  häufig  genug  erfolgt  der  Tod  im  Anschlnss  an  die  septische  Phlegmone. 
§.  113.     Treten  Symptome  ein»  welche  das  Vorhandensein  einer  Incarce- 
ration wahrscheinlich  machen,  und  der  Kranke  weist  den  Arzt  nicht  alsbald 
auf  die  Bruchgeschwulst  hin,  so  hat  derselbe  zunächst  alle  die  Stellen  genau 
zu  nntersuchen,  welche  erfahrungsgemäss  typischen  Bruchgegenden  entsprechen 
wd  hier  insbesondere  auch  der  selteneren  Fälle  versteckt  gelegener  Brüche, 
^e  der  obturatorischen  und    anderer   zu   gedenken.     Nach    den    allgemeinen 
Symptomen  der  Incarceration  ist  selbstverständlich  ohne  den  Nachweis   eines 
Bruches  nicht  zu  constatiren,  ob  es  sich  um  äusseren  oder  inneren  Bruch  resp. 
Qin  Achsendrehung  etc.  handelt.     Solche  diagnostische  Zweifel    können   sehr 
schwer  zu  entscheiden  sein,   wenn  bei  der  Anwesenheit  unzweifelhafter  Incar- 
cerationserscheinungen eine  vorhandene  Hernie  die  Zeichen  der  Incarceration 
nicht  vollständig  bietet,  oder  wenn  Hernien  an  mehreren  Stellen  vorhanden 
^'nd,  und  wenn  es  sich  darum  handelt,   bei  nicht  ausgesprochener  Härte  und 
Spannung  eines  Bruches  zu  entscheiden,    welcher  Bruch  als  der  eingeklemmte 
anzusehen  ist.     Die  Zweifel  werden  noch  erheblicher  bei  alten,  verwachsenen 
Brüchen.     Abgesehen    von    dem    spontanen    und    durch   Zufühlen    vermehrten 
Schmerz  kann  hier  jeder  Anhaltspunkt  fehlen.    Auch  Drüsengeschwülste  können 
grosse  Verlegenheit  bereiten,  insofern  dieselben  in  der  Gegend  von  Bruchpforten 
liegen  und  rasch  mit  dem  Auftreten  von  Incarcerationserscheinungen  entstanden 
sind.     Meist  wird  aber  hier  die  Anamnese  zur  richtigen  Diagnose  führen  und 
auch  die  locale  Untersuchung,  der  Nachweis  von  entzündlichen  Erscheinungen 
in  der  Umgebung  der  Drüsengeschwulst  sie  ermöglichen. 
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§.  114.  Wir  müssen  hier  nochmals  auf  einen  Vorgang  zurückkommeD, 
weil  derselbe  zu  diagnostischen  Zweifeln  Anlass  geben  kann,  wir  meinen  die 
Entzündung  im  Bruchsack. 

Durch  Malgaigne's  Einflnss  hatte  die  Lehre  7on  der  Entzündung  im 
Bruchsack  in  ihrer  Goncurrenz  mit  der  Einklemmung  besonders  in  Frankreich 
eine  weit  über  die  Gebühr  hinausgehende  Bedeutung  erlangt.  Trotzdem  ver- 
dient sie  volle  Berücksichtigung,  indem  gerade  in  den  hochgradigen  Fällen  die 
Diagnose  gegenüber  der  der  Incarceration  meist  nicht  leicht  ist. 

Wir  haben  bereits  bei  der  Besprechung  der  Verwachsungen  innerhalb  des 
Bruchsacks  die  adhäsive  Entzündung  mannigfach  erwähnt.  Die  Häufigkeit 
der  Verwachsungen  im  Bruchsack  von  Hernien,  bei  welchen  kein  Bruchband 
getragen  wurde,  auch  bei  solchen  Menschen,  die  niemals  schwerere,  ein- 
klemmungsähnliche  Erscheinungen,  sondern  höchstens  ab  und  zu  vorübergehende 
Schmerzen  im  Bruchsack  gehabt  haben,  beweist  schon,  dass  die  adhäsive 
Peritonitis  im  Bruchsack  meist  einen  verhältnissmässig  unschuldigen  Verlauf 
nimmt. 

Von  grösserer  Bedeutung  dagegen  sind  die  Fälle  von  exsudativer  Peri- 
tonitis im  Bruchsack  und  zwar  besonders  die  mit  eiterigem  Erguss. 

Die  Ursachen,  welche  zu  einer  derartigen  Entzündung  fahren  können,  sind  versohieden. 
Zunächst  zu  erwähnen  wären  als  solche  die  entzündlichen  Processe  in  einem  mit  dem  Brach- 
sack  verwachsenen  Divertikel  des  Darms.  Im  Processus  vermiformis  oder  in  einem  Direr* 
tikel,  welches  mit  der  Wandung  des  Bruchsackes  verwachsen  ist,  kommt  es  zu  einer  Ent- 
zündung, die  meist  durch  Stauung  von  Kotb,  durch  kleine,  sich  in  die  Schleimhaut  fest- 
setzende Fremdkörper  herbeigeführt  ist  und  in  der  Regel  den  necrosirenden  Character  tragt. 
Im  Brachsacke  kann  sich  schon  vor  der  Perforation  Eiter  bilden,  und  allmälig  bricht  das 
necrosirende  Geschwür  durch,  und  beim  Eintritt  einer  Fistel  treten  die  fauligen  Secrete  in 
den  Bruchsack  und  rufen  eine  eitrige  oder  jauchige  Entzündung  hervor,  welche  für  den 
Fall  von  Abschluss  des  entsprechenden  Theils  des  Sackes  nach  der  Bauchhöhle  nur  zu 
einem  localen  Abscess  im  Bruchsacke,  im  anderen  Falle  zur  allgemeinen  Peritonitis  und  zum 
Tode  führt. 

Ein  ander  Mal  entwickelt  sich  die  Entzündung  nach  einem  Trauma,  und  zwar 
selbstverständlich  besonders  nach  einem  solchen,  welches  einen  nicht  reponirten  Brach 
traf.  So  haben  schon  ungeschickte  Bruchbänder  die  Erscheinungen  von  Entzündung  im 
Bruch  herbeigeführt,  und  noch  öfter  mögen  in  dieser  Beziehung  ungeschickte  Taxisversocbe 
zu  beschuldigen  sein. 

Die  Frage,  ob  eine  Einwanderung  von  Coccen  durch  den  eingeklemmten 
Darm  möglich  ist,  muss  entschieden  bejaht  werden.  Im  Bruch wasser  sollten 
sie  sich  nach  Nepveu's  Untersuchungen  regelmässig  finden.  Das  hat  nun 
freilich  Garre  durch  seine  Untersuchungen  zurückgewiesen.  Nach  ihm  ist 
das  Bruchwasser  nicht  eingeklemmter  Hernien,  während  in  einer  gewissen  Anzahl 
von  eingeklemmten  Brüchen,  auch  dann,  wenn  der  Darm  nicht  verdächtig 
auf  Gangrän  ist,  sich  Mikrobien  und  zwar  zuerst  Coccen  finden,  coccenfrei.  Ist 
aber  der  Darm  gangränös  oder  nahe  davor,  so  wird  das  Bruchwasser  unzweifel- 
haft von  seinem  Inhalt  aus  inficirt.  Merkwürdigerweise  findet  man  zuweilen 
bei  der  Operation  stinkendes  Bruchwasser,  aber  der  Darm  sieht  zwar  blau  doch 
nicht  so  bedenklich  aus,  dass  man  ihn  nicht  nach  gründlicher  Desinfection 
reponiren  könnte.  In  einer  ganzen  Anzahl  von  Fällen  habe  ich  unter  solchen 
Verhältnissen  aseptische  Heilung  eintreten  sehen. 

Die  Peritonitis  im  ßruchsack  kann  sowohl  in  einem  Bruch,  welcher  Darm 
als  Inhalt  hat,  auftreten,  als  auch  bei  Nelzbrüchen,  ja  man  hat  dieselbe 
beobachtet  in  leeren  Bruchsäcken.  Grade  das  Netz  ist,  wie  wir  schon 
hervorhoben,  entschieden  disponirt  zu  entzündlichen  Processen,  und  der  Streit, 
ob  Netzeinklemmung,  ob  Netzentzündung,  wird  hier  für  einzelne  Fälle  ein 
stehender  bleiben,  weil  ebensowohl  die  Einklemmung  des  Netzes  der  Entzündung 
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folgen  kann  als  Effect  der  durch  die  letztere  bedingten  Schwellung,  als  auch 
umgekehrt  die  Entzündung  fast  immer  eine  Folge  der  Einklemmung  sein  wird. 
Dann  kann  man  also  ein  brandiges  Netzstück,  einen  Abscess  im  Netz  und  Eiter 
im  Bruchsack  finden,  ohne  bestimmt  sagen  zu  können,  in  welcher  Reihenfolge 
die  Erscheinungen  auftraten. 

Für  den  Verlauf  aller  dieser  letztgedachten  Fälle  ist  es  sehr  wichtig,  ob  sich 
die  exsudative  Peritonitis  im  Bruchsack  auf  denselben  beschränkt,  oder  ob  sie 
rasch  auf  das  Peritoneum  übergehend,  eine  acute  Peritonitis  von  gleichem 
Charakter  hervorruft.  Es  ist  aber  ferner  wichtig,  dass  gerade  durch  die  mit 
der  Entzündung  sich  einstellende  Schwellung  der  Theile  eine  wirkliche  Ein- 
klemmung noch  nachträglich  entstehen  kann. 

Ueber  die  Schwierigkeit  der  Diagnose  zwischen  eingeklemmtem  und  ent- 
zündetem Bruch  sind  alle  Chirurgen  einig.  Erscheinungen,  welche  mit  Sicher- 
heit für  entzündete  Hernien  sprechen,  fehlen  meist,  und  man  hat  sich  oft  mehr 
nach  dem  ganzen  Verlauf,  sowie  nach  anamnestischen  Anhaltspunkten  zu  richten. 

Die  looalen  Erscheinungen  von  Crepitation,  welche  man  bei  der  Untersnchnng  des 
ßrucbsackes  oonstatirt,  haben  besonders  ihre  Bedeutung  für  adhäsive,  relativ  unschuldige 
Formen  und  sind  insofern  von  geringer  Wichtigkeit.  Der  Nachweis  von  Flüssigkeit,  die 
sich  rasch  entwickelt  hat,  die  Durchsichtigkeit  des  Bruches  bei  mehr  serösem  Exsudat 
(Albert),  können  wohl  auch  in  seltenen  Fällen  zur  Diagnose  leiten,  und  zuweilen  mag 
bei  eitriger  Entzündung  der  Befund  von  entzündlichem  Oedem  der  Decken  die  Erkennt- 
niss  leichter  machen.  Im  Beginn  lässt  sich  nicht  selten  die  üernie  noch  zurückschieben, 
wodurch  natürlich  die  Diagnose  sicherer  wird,  besonders  wenn  man  sich  durch  Einfüh* 
rung  des  Fingers  in  die  Bruch pf orte  überzeugen  kann,  dass  z.  B.  beim  Leistenbruch 
eine  Einklemmung  innen  nicht  vot  liegt.  Auch  der  Schmerz  hat  insofern  etwas  Gharacteristi- 
sches,  als  er  sich  über  den  ganzen  Bruch  ausdehnt,  während  er  sich  bei  der  Incarceration 
im  Anfang  nur  am  Halstheii  findet,  ein  Symptom,  welches  natürlich  in  seiner  Bedeutung 
fortfallt,  sobald  der  Bruch  einmal  durch  Taxis  gehörig  bearbeitet  worden  ist.  Man  vermisst 
aber  das  Vorhandensein  sicherer  localer  Symptome  um  so  schmerzlicher,  als  auch  die  übrigen 
Krscheinungen  den  Rinklemmungssymptomen  sehr  ähnlich  sein  können,  denn  zuweilen  tritt 
alsbald  mit  der  Entzündung  im  Bruchsacke  Erbrechen  und  Stuhlverstopfung  in  gleicher  Art 
ein,  wie  bei  der  Einklemmung,  während  allerdings  in  anderen  Fällen  wieder  diese  Symptome 
viel  weniger  intensiv  sind,  ja  ganz  fehlen  können,  oder  sehr  wechseln  resp.  sich  erst  in 
späterer  Zeit  mit  dem  Erscheinen  allgemeiner  Peritonitis  melden. 

Wir  wollen,  um  nicht  noch  einmal  auf  die  Entzündung  im  Bruchsacke  zurückzukommen, 
auch  sofort  einige  Worte  zur  Behandlung  derselben  hinzufügen. 

Bei  der  Unsicherheit  der  Diagnose  im  Beginn  wird  wohl  kein  Chirurg,  falls  es  sich 
Oberhaupt  um  einen  vorher  mobilen  Bruch  handelt,  die  Taxis,  d.  h.  das  Hineinschieben  der 
Geschwulst  in  die  Bauchhöhle  unversucht  lassen,  und  für  die  Fälle  von  exsudativer,  zur 
Verwachsung  führender  Kntzündung  wird  das  Verfahren  auch  öfter  mit  Glück  ausgeführt. 
Für  die  übrigen  Formen  ist  ein  solches  Unternehmen  gewiss  fehlerhaft.  Ein  Divertikelbruch 
mit  Ulcus  perforans  kann,  wenn  er  überhaupt,  was  zum  Glück  meist  nicht  der  Fall  ist, 
reponibel  wäre,  im  Bauch  mehr  Unheil  anrichten,  als  im  Bruchsack,  und  das  vereiternde 
oder  brandige  Netzstück  wird,  falls  bis  dahin  ein  Abschluss  nach  der  Bauchhöhle  bestand, 
sofort  nach  der  Reposition  das  Peritoneum  zu  eitriger  Entzündung  anregen.  Für  die  Fälle 
von  eitriger  Entzündung  kann  es,  falls  sie  diagnosticirt  sind,  sich  später  nur  um  die  Eröff- 
nung des  Absccsses  handeln.  Oefter  ist  dieselbe  auch  gemacht  worden,  aber  meist  in  der 
Idoe,  die  bestehende  Incarceration  zu  hoben.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  hat  man  alle 
Ursache,  die  entzündeten  Gewebe,  den  Darm,  besonders  das  Netz,  nicht  in  die  Bauchhöhle 
zurückzuschieben. 

Bis  zu  dem  also  unter  Umständen  nothwendigen,  operativen  Eingriff  hat  man  sich  mit 
der  Application  einer  Eisblase,  mit  Opium  innerlich  und  endermatisch  zu  begnügen. 

§.  115.  Um  eine  correcte  Indication  für  die  operative  Behandlung  einer 
eingeklemmten  Hernie  aufzustellen,  wäre  es  sehr  wünschenwerth,  wenn  man 
vor  derselben  eine  sichere  Diagnose  über  den  Sitz  der  Einklemmung 
stellen  könnte.  In  den  meisten  Fällen  ist  dies  mit  Sicherheit  nicht  möglich, 
doch  gelingt  es  bisweilen,  bei  der  Betastung  des  Halstheils  der  Geschwulst  an 
einer  bestimmten  Stelle  eine  so  auffallend  harte,  ringförmige  Schnürung  durch- 
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zafahlen.  dass  man  schon  For  dem  Haotschnitt  hier  den  Sitz  des  schnürenden 
Rin^^es  als  wahrscheinlich  im  Gebiet  der  Bruchpforte  oder  in  dem  äusseren 
Bindegewebe  des  Bnichsacks  annehmen  kann.  Noch  bestimmter  läast  sich  das 
bisweilen  nach  dem  Hantschnitt  nachweisen. 

Alle  anderen  Anzeichen  sind  unsicher,  and  man  braucht  nur  die  verschie- 
denen Ansichten  der  Autoren  darüber  zu  lesen,  um  schon  aus  den  Widersprüchen 
zu  ersehen,  welchen  Werth  derartige  allgemeine  Satze  haben.  Theoretisch  aber 
ist  es  gewiss  richtig,  dass  ein  eben  entstandener  Bruch,  bei  welchem  die  oben 
geschilderte  narbige  Verwachsung  der  Bauchfellfalten,  welche  erst  den  eigent- 
lichen Bruchsackhals  ausmachen,  noch  nicht  vorhanden  ist,  eher  eine  Einklem- 
mung in  der  Pforte  erfahren  wird,  während  umgekehrt  bei  einem  alteren,  lange 
durch  ein  Bruchband  gedrückten  Bruchsackhals  eher  an  eine  Einklemmung  dort 
zu  denken  wäre.  Die  ganze  Frage  hat  übrigens  nicht  mehr  die  Bedeutung, 
welche  sie  früher  hatte,  als  man  die  Prognose •  eines  eingeklemmten  Bruches 
im  Allgemeinen  danach  bestimmte,  ob  es  möglich  war,  denselben  durch  Taxis 
^beste  Prognose)  durch  äusseren  Bruchschnitt  (leidliche  Prognose),  durch  inneren 
Schnitt  mit  Peritonealeröffnung  (schwerste  Prognose)  zu  beseitigen.  Hat  sich 
doch  seit  Einführung  des  antiseptischen  Verfahrens  die  Prognose  des  inneren 
Bruchschnittes  ganz  erheblich  verbessert. 

§.  116.  Wir  haben  die  pathologisch-anatomische  und  klinische  Betrach- 
tung der  Incarceration  vorausgeschickt,  ohne  uns  zunächst  um  das  Zustande- 
kommen dieser  selbst  zu  kümmern. 

Die  Incarceration  des  Darms  bot  die  Symptome  von  Irreponibilität  neben 
denen  gehemmter  Fortbewegung  der  Ingesta  und  in  ihrer  Intensität 
wechselnder  Zeichen  von  circulatorischer  Störung  am  Darm.  Diese 
Erscheinungen  konnten  nicht  bedingt  sein  durch  einen  Vorgang  analog  der 
Zuschnürung  einer  Arterie  durch  Ligatur,  denn  auch  bei  der  fulminantesten 
Einklemmung  war  es  noch  möglich,  einen  nicht  zu  voluminösen  Körper  zwischen 
Darm  und  Einkleromungsring  durchzuschieben.  Wir  nahmen  an,  dass  trotz- 
dem in  einer  Anzahl  von  Fällen,  in  einem  Theil  der  acuten  das  Missverhält- 
niss  zwischen  Bruchpforte  und  Darmschlinge  die  Incarceration  bedinge,  während 
bei  den  anderen  Einklemmungen  zu  dem  Moment  der  Beengung  des  Darms 
in  der  Bruchpforte  noch  ein  zweites,  in  den  Füllungsverhältnissen  der  Schlinge 
gelegenes  hinzukommen  müsse,  um  die  Symptome  zu  erklären.  Scarpa  hat 
bereits  für  diese  Fälle  auf  die  Abknickung  des  Darms  als  eine  Ursache  (ur 
den  Verschluss  hingewiesen,  und  Roser  war  der  erste,  welcher  mit  seinem 
klassischen  Experiment  (siehe  unten)  den  Verschluss  als  einen  Klappen  ver- 
schluss glaubte  erklären  zu  dürfen,  während  Busch  wieder  nach  Modification 
des  Versuchs  auf  eine  winklige  Abknickung  des  Darms  als  Verschlussursache 
zurückkam.  Trotzdem  nun,  dass  die  Entstehung  und  die  physikalische  Erklä- 
rung der  Einklemmung  gerade  in  den  letzten  Jahren  eine  grössere  Anzahl  von 
Arbeiten  hervorgerufen  hat,  sind  wir  auch  heute  noch  nicht  so  klar  über  diese 
Verhältnisse,  wie  wir  es  wünschen  möchten,  und  wenn  ich  es  versuche,  in  den 
folgenden  Zeilen  auf  Grund  der  gedachten  Arbeiten  die  Lehre  von  dem  Ent- 
stehen und  Bestehen  der  Einklemmung  wieder  zu  geben,  so  bin  ich  mir  der 
Mangelhaftigkeit  dieses  Versuchs  vollkommen  bewusst. 

Zwei  Entstehungsarten  von  eingeklemmten  Brüchen  sind  auf  jeden 
Fall,  wie  wir  bereits  mehrfach  hervorgehoben  haben,  aus  einander  zu  halten. 
Bei  der  einen  tritt,  während  der  Träger  vielleicht  bis  dahin  gar  keine  Ahnung 
von  einem  Bruch  hatte  oder  auch  während  bis  dato  der  Bruch  stets  durch 
einen  Apparat  zurückgehalten  worden  war,  plötzlich  eine  Darmschlinge  durch 
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die  Bruchpforte  in  den  Bmchsack  hinein.  Bedingungen  zu  dieser  Entstehung, 
welche  mit  einer  kräftigen  exspiratorischen  Bewegung  eingeleitet  wird,  ist  vor 
Allem  eine  enge  Bruch pf orte.  Dieselbe  ist  in  der  That  zu  eng,  um  zu 
gestatten,  dass  die  Schlinge  wieder  zurückgeht,  sie  bedarf  in  der  Regel  der 
Kunst  eines  Arztes,  um  beseitigt  zu  werden.  Diese  Entstehungsweise,  welcher 
man  den  Namen  der  elastischen  Einklemmung  gegeben  hat,  führt  haupt- 
sachlich die  acuten  Fälle  mit  schweren  Erscheinungen  herbei.  Bei  ihnen  hat 
man  also,  falls  sie  frisch  zur  Untersuchung  kommen,  eine  leere  Darmschlinge 
im  Bmchsack  zu  erwarten,  bei  welcher  sich  die  Constriction  so  äussert,  dass 
beide  Schenkel  der  Darmschlinge  gleichmässig  comprimirt  und  sowohl  das  zu- 
als  das  abführende  Rohr,  da  wo  sie  an  der  Bruchpforte  anliegen,  leer  sind. 
Nun  bleibt  nur  in  seltenen  Fällen,  in  den  mehrfach  erwähnten,  in  welchen 
ein  Druck  auf  die  Arterie  zumal  als  die  Erscheinungen  bestimmend  angesehen 
werden  muss  (siehe  §.  108.)  die  Schlinge  leer  und  anämisch.  In  der  Regel 
äussern  sich  bald  die  Effecte  der  Constriction  (Gefässe)  in  der  zuerst  leeren 
Schlinge.  Der  Darm  schwillt  an  und  in  sein  Lumen  ergiesst  sich  Schleim 
resp.  transsudirtes  Serum,  gleich  wie  in  den  Bruchsack;  der  Anfangs  leere 
Bruch  füllt  sich  also  an,  und  zwar  kann  die  Füllung  durch  die  Transsudation 
in  den  Bruchsack  und  die  Schlinge  eine  sehr  pralle  werden.  Die  Zahl  der 
auf  diesem  Wege  entstehenden  Brüche  ist  wahrscheinlich  sehr  viel  kleiner  als 
die  Zahl  derer,  welche  der  folgenden  Gruppe  angehören.  Diese  zweite  Gruppe 
entsteht  so,  dass,  während  der  Darm  bereits  als  Inhalt  in  einem  Bruch  vor- 
handen ist,  sei  es  dass  kein  Bruchband  getragen,  sei  es  dass  dasselbe  einmal 
weggelassen  wurde,  durch  die  Bruchpforte,  welche  relativ  weiter  ist  als  in 
dem  ersten  Fall,  Darminhalt  in  das  offene  zuführende  Rohr  hineintritt 
and  nun  eine  Anzahl  von  physikalischen  und  physiologischen  Hemmungen 
Wvorruft,  welche  bewirken,  dass  Inhalt  und  Bruch  in  höherem  oder  gerin- 
gerem Grad  irreponibel  werden.  Wir  wollen  hier  gleich  bemerken,  dass  auch 
bei  dieser  in  Anlehnung  an  den  alten  Namen  als  Kotheinklemmung  in 
dem  bereits  oben  (§.  112.)  angedeuteten  Sinn  bezeichneten  Form  im  Lauf  der 
2eit  physikalische  Verhältnisse  eintreten  können,  welche  dieselbe  ebenfalls  zu 
^mer  elastischen  Einklemmung  umgestalten.  Während  also  im  Beginn 
'Wesentlich  die  Füllung  der  Schlinge  bei  nur  relativer  Beengung  der  Bruch- 
pforte den  Rücktritt  des  Darms  und  die  Entleerung  des  Inhalts  erschwerte, 
'^urde  die  relative  Enge  der  Pforte  durch  die  Schwellung  des  Darmes  zu 
oiner  absoluten:  die  elastische  Einklemmung  kam  zu  der  Kotheinklemmung 
l^inzu  (Kocher). 

Gerade  die  letzte  Form  der  Einklemmung  ist  es  nun,  welche  den  Chi- 
i^^gen  von  langer  Zeit  so  grosse  Schwierigkeit  in  der  Erklärung  gemacht  hat, 
^nd  welche  seit  Roser's  erstem  klassischen  Versuch  vielfach  der  Gegenstand 
experimenteller  Untersuchungen  besonders  in  der  letzten  Zeit  geworden  ist. 

Lossen  hat  durch  eine  Versuchsreihe  den  Mechanismus  der  Entstehung 
der  Kothstauung  klar  gestellt.  Wir  müssen  dabei  nochmals  betonen  (siehe 
f  112.),  dass  wir  hier  unter  »Koth**  nicht  etwa,  so  wie  man  sich  dies  früher 
dachte,  immer  harte  Kothballen  verstehen.  Weit  häufiger  handelt  es  sich  um 
Dänndarminhalt  flüssiger  Natur,  welcher  durch  das  ofi^en  stehende  zufüh- 
rende Ende  in  die  Schlinge  im  Bruchsack  eindringt.  Gelangen  grössere,  die 
Schlinge  blähende  Massen  so  in  die  Darroschlinge  hinein,  dann  tritt  plötzlich 
ein  Moment  ein,  in  welchem  die  Massen  nicht  mehr  aus  dem  abrührenden 
Ende  der  Schlinge  heraus  können,  das  abführende  Ende  erscheint  ver- 
schlossen.    Damit  ist  die  Kothstauung  eingeleitet. 
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Der  Elementar  versuch  Lossen^s,  auf  welchen  gestützt  er  annahm,  dass 
auch  bei  offenbleibendem  zuführenden  Darm  nicht  nur  eine  Kothstaoang, 
sondern  eine  wirkliche  Kotheinklemmung  zu  Stande  kommen  sollte,  bestand 
darin,  dass  er  eine  Darmschlinge  durch  eine  Oeffnung  in  dem  Brettchen  einer 
Cigarrenkiste  (2  Ctm.  Durchmesser)  steckte  und  nun  Wasser,  Luft,  erhärtende 
Massen  von  der  abdominalen  Seite  der  zuführenden  Schlinge  aus  injicirte.  Es 
füllt  sich  dann  zunächst  das  Darmstück  oberhalb  des  Brettchens  (abdominales 
zuführendes  Darmende  s.  Fig.  34z.),  sodann  das  zuführende  Ende  im  Loch 
des  Kistchens  (Bruchpforte),  dann  die  Schlinge.  Diese  letztere  zieht  zunächst 
am  abführenden  Ende  noch  ein  Stück  des  Darms  jenseits  des  Brettchens  (ab- 
dominales abführendes  Darmende)  an  sich  heran,  um  schliesslich  bei  einem 
gewissen  Grad  der  Füllung  stehen  zu  bleiben.  Wird  jetzt  das  abdominale 
zuführende  Ende  der  Schlinge  zugebunden,  so  bleibt  der  Druck  innerhalb  des 
Bruchs  constant.  Hat  man  zu  der  Injectionsflüssigkeit  eine  erhärtende  Masse 
genommen  und  untersucht  nun  einen  Durchschnitt  der  Schlinge,  so  findet  man 
in  der  Bruchpforte  den  zuführenden  Schenkel  z  offen,  gefüllt,  den 
abführenden  a  geschlossen. 

Fig.  34. 


Kotlif-iiiktcnitinin).'  nach 


Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  wir  mit  Kocher  der  Ansicht  sind,  dass, 
so  lange  überhaupt  das  zuführende  Ende  offen  bleibt,  nur  von  Kothstauung, 
nicht  von  Kotheinklemmung  die  Rede  ist.  Was  bewirkt  aber  bei  Lossen's 
Versuch  den  Verschluss  des  abführenden  Rohres?  Lossen,  welcher  seinem 
Experiment  eine  viel  weiter  gehende  Bedeutung  gab,  die  Ergebnisse  auch  noch 
verwerthete  für  einen  Theil  der  wirklichen  Einklemmung,  Hess  den  Verschluss 
erfolgen  durch  den  Druck  der  geblähten  zuführenden  Schlinge, 
welche  innerhalb  der  Pforte  das  abführende  Rohr  zudrückt.  Zugegeben,  dass 
dieser  Druck  hinreichte,  um  die  spontane  Entleerung  des  Kothes,  zumal  wenn 
die  Peristaltik  bei  längerer  Dauer  der  Kothstauung  aufhört  (Kocher),  nicht 
zu  Stande  kommen  zu  lassen,  so  genügte  er  doch  nicht  für  eine  wirkliche 
Einklemmung,  denn  alle  Versuche  Lossen's  einen  so  hohen  constanten 
Druck  zu  erklären  durch  den  visciden  Darminhalt  im  zuführenden  Rohr,  welcher 
sich  stets  vermehrt,    durch  die  Reibungswiderständc,    welche  solcher  an    den 
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Darmw&aden  erfahrt,    durch  den  Druck  der   peristaltischen  Bewegungen^  sind 
unzureichend.     Ohne  Verschluss    des   zuführenden  Rohres  können  wir  uns  mit 
Kocher  den  Eintritt  einer  wirklichen  irreponiblen  eingeklemmten  Horuie 
nicht  denken.     Demnach  kann    auch    dio  von  Busch    gegebene    Deutung    doB 
■Verschlusses,  welche  derselbe  übrigens  zeitlich  in  ihren  Grund/.iigeri  nach  K\* 
fperimenten   bereits  viel  früher  entwickelt  hatte   als  Lossen,   keine  Erklärung 
des  Vorgangs  der  Einklemmung  liefern.     Er  lässt  den  Verschluss    in  der  ab- 
fuhrenden Schlinge  zu  Stande  kommen  dadurch,  dass  sich  dieselbe  vor  ihrem 
Austritt  aus  der  ßruchpforte  an  derselben  abknickt,  und  diese  Abknickung 
wird  herbeigeführt  durch  das  bestimmte  Verhalten  des  hydrostatischen 
Drucks  innerhalb  der  Schlinge. 

Im  geseblossenen  Eaame  ist  der  b^drostatiKchfi  Druck  auf  jeder  ÜbtT^aoheuoictUeit  '1er 
|Wl<sh6,  auf  verschiedenen  Fläfbenabschnitten  proportional  der  Oberfläche.  Sind  xwei  ver- 
wbiedtn  grosse  Flächen  mit  einander  verbunden,  aber  sonst  beweglich,  so  bewopn  ni»  sieh 
Ui  (unirirköndeiu  b} drostitischen  Druck  in  der  Richtung  des  ileherdrucks.  Uei  etnor  gc 
krimmten  Röhre  ist  die  äussere  Wand  immer  grosser  als  die  innere  (o,  gröaster  als  d  ). 

Lassen  wir  in  eine  solche  gekrümmte  Metallrobre  Dampf  einHtrömen  mit  der  Kraft  h^ 
10  ruht  auf  der  äusseren  Wand  ein  grösserer  Drucke  nämlich  h  <aeb— adh).  Die  beidon 
Seheiikel  a  und  b  entfernen  sich  von  einander,  das  Rohr  streckt  »ich  gcrad<*.     Die«  Princip 


Fig.  35. 


a 


i^  anr  Mes&a]i)<   der  Dampfkraft    bei  Bardon's  Manometer   angewandt.     Entleeren  wir  ein 
*i>]tihes  Rolir  TOD  Luft,  so  drückt  die  äussere  Luft  wieder  starker  auf  aob  als  auf  4db«  und 
^Qtipncli«nd  dem  Luftdruck  nahem  sich  a  und  b.     (Prinoip  der  Aeroidbaromctiür.) 
Baieli  findet  utm  bei  der  Dirrasehlinge  dieselben  Verhältnisse. 


Dit  Mfwtrtete  fffiniskeii  and  Gase  Uaicn  aaf  der  «»f«iCD  W»od  d«ii  Ueberdmclc 

W  lutea*    An  Jedcai  Paukt,   bis   zu   welchem  die  Fl&stigkell  Tofgedrangeii  itt^  mukt 

ä«  dCA  Dara   in   do'  Baditaiig  der  Pieile   gerade   zu   streekea,   der  ^ek  fon  innsfi  ibt 

Mb  glncke  Wifknag,   wie  ein  Zngj  welcher  sb  der  SthÜoge  ia  d^r  HtUTiehtufig  ftQ»- 


it  «M  dfther  jedes  Mal  am 
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unten  gezogen,  wie  das  Mesenterium  es  erlaubt,  und  dann  zieht  sich  der  ansfUirende 
Sehenkel  über  dem  Rande  des  Ringes  za.  Die  Wände  des  Darms  liegen  eng  aneinander,  das 
Rohr  ist  vollständig-  abgeknickt.  Jede  Steigerang  des  Druckes  von  innen  macht  selbstverständ- 
lich den  Verschluss  fester. 

Am  zuführenden  Schenkel  verhält  es  sich  so.  Ist  der  obere  Darmtheil,  das  näehste 
Stück  über  dem  Ringe  plötzlich  in  die  Schlinge  entleert  worden,  so  ist  in  ihm  ein  viel 
geringerer  Druck  als  in  der  Schlinge.  Auch  das  zuführende  Rohr  knickt  sich  ab,  da  der  Zug 
in  der  Pfeilrichturg  zur  Geltung  kommt.  Steigt  durch  allmälige  Ansammlung  and  Peristal- 
tik der  Drurk  oberhalb,  so  dass  er  grosser  wird  als  der  in  der  Schlinge,  so  öffnet  sieh  du 
zuführende  Ende  wieder. 

Diese  Abknickung  auch  des  zuführenden  Schenkels  lässt  sich  aber  durch 
das  Experiment  nicht  nachweisen.  Busch  nimmt  nun  jedoch  an,  dass  auch 
diese  Abknickung  sich  wieder  durch  zunehmenden  hydrostatischen  Druck  in 
der  Abdominalseite  der  zuführenden  Schlinge  heben  könne.  Dann  wäre  aber 
nicht  einzusehen,  warum  nun  die  Einklemmung  nicht  gehoben  wäre,  da  mr 
dabei  bleiben  müssen,  dass  für  eine  vollkommene  Einklemmung  der  Ver- 
schluss des  zu-  und  abführenden  Endes  nöthig  erscheint. 

Wir  sind  also  wohl  gezwungen,  auf  Roser,  welcher,  wie  schon  bemerkt, 
der  erste  war,  der  überhaupt  den  Versuch  machte,  diese  Form  der  Einklem- 
mung durch  das  Experiment  zu  erklären,  zurückzugehen. 

Roser  injicirte  vorher  Wasser  in  die  Mesenterialarterie  des  Darmes,  um  demselben 
mehr  die  Turgescenz  des  lebenden  zu  geben,  füllte  ihn  dann  mit  Luft  und  Wasser  und  zog 
ihn  durch  einen  Ring  von  etwa  fingt>rdickem  Lumen.  Versucht  man  jetzt  durch  Druck  aaf 
den  Korper  der  Schlinge  den  Darminhalt  durch  die  Verengerung  am  Ringe  hinauszupressen, 
so  gelingt  es  nicht.  Schneidet  man  an  der  convexen  Seite  die  Schlinge  auf  und  füllt  sie 
mit  Wasser,  so  erkennt  man  die  klappenförmigo  Anordnung  der  Darmfalten,  welche 
sich  zusammenlegen,  ebenso  wie  die  Klappen  der  Aorta. 

Der  Roser'sche  Versuch  constatirte  also  den  Verschluss  beider 
Schenkel  des  Darms  in  einer  relativ  nicht  sehr  engen  Bruchpforte.  Zur 
Erklärung  des  Verschlusses  nahm  Roser  eine  klappenformige  Anordnung 
der  Darmfalten  an.  Er  verglich  dieselben  mit  der  Anordnung  der  Klappen 
in  der  Aorta. 

Wenn  man  von  dem  Roser 'sehen  Versuch  den  Verschluss  beider  Schenkel 
als  richtig  und  nothwendig  zugestehn  und  sofort  auch  die  Darmfalten  als  be- 
theiligt bei  dem  Zustandekommen  des  Verschlusses  anerkennen  musste,  so  war 
es  doch  nicht  recht  begreiflich  und  auch  durch  Autopsie  nicht  zu  beweisen, 
dass  der  Mechanismus  des  Verschlusses  gerade  in  der  Weise  der  Aortenklappen 
zu  Stande  kommen  sollte.  Man  sieht  eben  an  der  Stelle  des  Verschlusses 
eine  Anzahl  convergirender  Längsfalten.  Nun  hat  Lossen  nachgewiesen,  dass 
bei  dem  Roser'schen  Versuch,  während  man  auf  die  Basis  der  Schlinge  drückt, 
Mesenterium  herausgezogen  wird,  welches  als  derber  compres- 
sibler  Keil  beide  Darmenden  gegen  die  Bruchpforte  drängt  und 
sie  verschliesst. 

Wenn  eine  solche  Keil  Wirkung  als  möglich  zugegeben  werden  muss,  so 
ist  dieselbe  doch  gewiss  nicht  die  einzige  Ursache,  welche  den  Verschluss  der 
Darmenden  erklärt.  Nimmt  man  nämlich  zu  dem  Roser'schen  Versuch  eine 
etwa  halb  so  weite  Bruchpforte  (Loch  im  Brettchen)  und  zieht  dadurch  ein 
Stück  Darm,  welches  von  Mesenterium  befreit  ist,  so  kann  man  des- 
gleichen durch  plötzlichen  Druck  auf  die  Schlinge  eine  Stenose  der  Darmenden 
nachweisen;  durch  Druck  von  oben  kann  man  hier  recht  wohl  Flüssigkeit  in 
die  Schlinge  hineintreiben,  während  der  Druck  von  der  Schlinge  aas  nichts 
entleert.  Zur  Erklärung  dieser  Thatsache,  dass  also  bei  einer  Stenose  der 
beiden  Darmenden,  welche  in  der  Bruchpforte  stattfindet,  man  neben  dem  Darm 
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noch  recht  wohl  einen  Catheter  von  massiger  Dicke  einschieben  kann,  hat 
Kocher  jüngst  ein  von  Bosch  zuerst  ausgeführtes  Experiment  zu  Hülfe  ge- 
nommen, weiches  sich  auf  den  Verschluss  eines  frei,  nicht  in  Schlingen- 
form herabhängenden  Darmes  bezieht,  ^enn  man  in  einen  Dünndarm 
einen  Catheter  einführt,  denselben  mit  einem  Faden  umschnürt,  und  jetzt  den 
Catheter  herauszieht,  so  fliesst,  falls  man  von  oben  in  den  senkrecht  hängen- 
den Darm  Wasser  hineingiesst,  selbst  wenn  man  den  Druck  oberhalb  stark 
erhöht,  kein  Tropfen  durch  die  stenosirte  Stelle.  Dagegen  kann  man  ohne 
weiteres  einen  Catheter  wieder  in  die  stenosirte  Stelle  hineinschieben.  Ein  Zug 
an  dem  leeren  Darmende  hebt  die  Stenose  auf.  Busch  hat  dieses  Experiment 
ebenfalls  durch  Abknickung  erklären  wollen,  indem  die  convexe  Darm  wand 
die  mesenteriale  bis  zum  festen  Aneinanderliegen  an  sich  heranziehe.  Von 
einer  Abknickung  ist  aber  im  strengen  Sinne  in  diesem  Falle  nicht  die  Bede; 
Kocher  lässt  durch  die  plötzliche  Dehnung  des  Schleimhauttheils  vom 
Darm,  welcher  bei  der  Füllung  der  Schlinge  mit  Flüssigkeit  eintritt,  den 
Verschluss  entstehn. 

Kocher,  welchem  wir  auch  die  folgenden  Figuren  entlehnen,  führte,  um  dies  zu  be- 
weisen, in  eine  nach  der  angegebenen  Methode  von  Busch  stenosirte  Darmschlinge,  um  den 
Effect  des  Druckes  und  Blähung  der  Schlinge  auseinander  zu  halten,  einen  Glasoylinder 
ein,  welcher  den  Darm  nach  allen  Seiten  gleichmässig  dehnt.  Füllt  man  nun  vor  Einführung 
des  Cylinders  in  den  senkrecht  gehaltenen  oberen  Darmtheil  Wasser,  so  beginnt  dies  bei 
einer  gewissen  Hohe  der  Säule  durch  die  Stenose  zu  fliessen.  Durch  das  Wasser  sieht  man 
den  Darm  als  einen  sich  allmälig  yerengemden  Trichter  in  der  Stenose  endigen  und  diesen 
Trichter  mit  abwärts  convergirenden  Längsfalten  von  unregelmässiger  Form  besetzt  Schiebt 
man  jetzt  den  Glascjlinder  gegen  die  Stenose  vor  and  dehnt  dadurch  den  Darm  ober- 
halb derselben,  so  fliesst  plötzlich  kein  Wasser  mehr  aus.  Dabei  wird  der 
Darmtrichter  über  der  Stenose  kürzer,  flacher,  and  jnan  sieht,  dass  aus  dem  verengerten 
Ringe  Schleimhauttheile  von  dem  jenseitigen  Knde  des  Darmes  in  den  Trichter  hinein- 
gezogen werden.  Zieht  man  den  GlascyUnder  zurück,  so  wird  der  Schleimhauttriehter 
wieder  spitzig,  die  Flüssigkeit  fliesst  wieder  aas.  Wie  wirkt  nun  die  Dehnung  der 
Schleimhaut? 

Fig.  37. 


Der  Wassertrichter  sammt  der  gegen  ihre  Unterlage  verschiebbaren  Schleimhaut  stellt 
^en  Keil  dar  mit  der  Spitze  an  der  Stenose  (a).  Gegen  die  Wände  des  Trichters  (die 
SeMeimhaut)  wirkt  der  hydrostatische  Druck  d -r  Wassermasse  gleichmässig.  Der  Keil  selbst 
iit  beweglich,  da  sich  die  Schleimhaut  überall  gegen  ihre  Unterlage  verschieben  kann. 
So  kommt  es,  dass  zunächst  die  verschiebbare  Spitze  des  Keils  in  die  stenosirte  Stelle  hinein- 
getrieben wird.    Geschieht  solches  bis  jenseits  der  Stenose,  so  fliesst  das  Wasser  aas    (Fig.  38.) 
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Erfolgt  nan  Dehnung  der  Schleimhaut  oberhalb  der  Stenose,  so  h5rt  die  Wirkung  des 
Keils  auf.  Der  Trichter  flacht  sich  bei  dem  Glascylinderexperiment  ab.  Kann  nämlieh 
nicht  entsprechend  dem  Druck  Wasser  durch  die  Spitze  des  Keils  ausfliessen,  so  wachst  der 
Druck  auf  die  Seitenwände  des  Trichters,  die  Wände  dehnen  sich,  so  dass  mehr  und  mehr 
Schleimhaut  aus  der  Stenose  heraufgezogen  wird.  So  kommt  es,  dass  der  Keil  nach  der 
Stenose  sich  mehr  und  mehr  abflacht,  dass  die  Spitze  vollkommen  aus  derselben  heraus- 
gezogen wird  und  der  Abfluss  des  Wassers  aufhören  muss.    (Fig.  39.) 


Fig.  38. 


Fig.  39. 


Reichel  lässt  die  Undurchlässigkeit  des  Rohrs  dadurch  zu  Stande  kommen, 
dass  sich  von  unten,  jenseits  des  Hindernisses  Darmschleimhaut  bei  dem  im  Rohr 
sich  steigernden  Druck  nach  oben  zieht,  während  die  Serosa  am  Rande  des  engen 
Ringes  fest  hält.    Es  soll  also  eine  Art  von  Invagination  zu  Stande  kommen. 

Aber  auch  diese  Kocher'sche  Erklärung  passt  gewiss  nicht  immer,  und 
die  Roser'sche  Klappe,  in  dem  Sinne,  in  welchem  Roser  sie  selbst  jetzt 
auffasst,  als  Elappenwirkung  nicht  der  Schleimhautfalten,  sondern  der  ganzen 
Darm  wand,  muss  doch  wohl  für  eine  Anzahl  von  Fällen  als  Erklärung  bei- 
behalten werden.  Als  Beweis  dafür  verweisen  wir  auf  Mittheilungen  von 
Roser  über  Darmstenose  mit  Abbildungen,  welche  auf  dem  Chirurgen-Congress 
1875  gegeben  wurden,  führen  aber  hier  besonders  einen  Versuch  von  Korte- 
weg  nebst  der  dazu  gegebenen  Abbildung  an. 

Körte  weg  fQhrte  in  das  Ende  eines  von  seinem  Gekrös  befreiten  Dunndarmstfickes 
den  Tubus  einer  Spritze  ein.  Dann  legte  er  um  die  Mitte  der  Sohlinge  einen  Faden  etwa 
vom  Umfang  eines  Fingers  oder  Catheters.  Nun  wird  in  den  Tubus  und  Darm  Luft  einge- 
trieben. Jetzt  füllt  sich  die  Darmschlinge,  der  Fadenring  gleitet  nach  unten  entweder  heraus 
oder  er  bleibt  an  einem  zufällig  restirenden  Gckrösstückchen  hängen.  In 
diesem  Fall  bläht  sich  die  Schlinge  aaf  und  es  kann  keine  Luft  mehr  entweichen.  Gleich- 
zeitig bat  sich  die  Fadenscblinge  schief  zu  der  Achse  des  Darmrobrs  gestellt,  so  dass  der 
Darm  die  Form  annimmt  wie  in  der  Figur  40.  Liess  K.  ein  solches  Darmstück  gefrieren,  so 
zeigte  es  sich  auf  dem  Durchschnitt,  dass  die  Absperrung  die  Folge  einer  queren  Darmwand- 
falte war,  die  sich  im  unteren  leeren  Darmstück  gerade  unter  der  fixirten  Stelle  des  Fadens 
formirt  hatte  und  welche  durch  die  Fadenscblinge  in  das  obere  Darmstück  prolabirt  war. 

Die  Erklärung  für  die  Entstehung  dieser  eigcuthümlichen  Verziehung  des  Darms  bis 
zur  Bildung  einer  Klappe  ist  darin  zu  suchen,  dass  mit  der  Blähung  der  Schlinge  durch 
Luft  oder  Wasser  die  Wände  derselben  gespannt  werden.  In  Folge  davon  tritt  ein  fort- 
währender Zug  ein,  welcher  immer  mehr  Darmwand  durch  die  Fadenschlinge  hindurch  nach 
der  gefüllten  Sohlinge  hin  zu  bringen  sucht.  An  der  mesenterialen  Seite  ist  der  l^'aden 
fixirt:  es  kann  also  hier  keine  Darmwand  hereingezogen  werden,  dagegen  tritt  an  der  freien 
Seite  Darmwand  ein,  so  lange  als  dies  der  Zug  der  sich  nach  der  mesenterialen  Seite  hin 
spannenden  Darmwandun^   zulässt.     lux  dieser  Moment  eingetreten,   so  zieht  die  gespannte 
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DurmwaBd  des  freien  Theils  vermittelst  ihrer  Qaerfaseni  die  gegenüberstehende  mesenteriale 
Wand  klappenformig  in  die  Fadensohlinge  hinein,  wie  es  ans  der  sobematischen  Figur  er- 
sichtlich ist.  (Die  sieb  für  die  Frage  Interessirenden  verweisen  wir  auf  Langenb.  Aich.  Bd. 
22.  pag.  429.) 

Fig.  40. 


Wenn  wir  das  in  den  vorigen  Blättern  Gesagte  nochmals  kurz  zusammen- 
fassen, so  hätten  wir  also  zu  unterscheiden: 

1.  Die  elastische  Einklemmung.    Es  wird  durch  eine  sehr  enge  Brach- 
pforte mit  grosser  Gewalt  (exspiratorischer  Druck)  eine  Darmschlinge  heraus- 
getrieben, und  der  Ring  ist  in    der  That  zu   eng,    um    eine    Reposition    der 
Schlinge  zu  gestatten,  auch  treten  sofort  die  Zeichen  gehemmter  Passage  für 
den  Koth  und  solche  von  mehr  oder  minder  erheblicher  Gefässconstriction  ein. 

Bei  der  Entstehung  dieser,  der  elastischen  Einklemmung,  kam  der  Darm- 
inhalt gar  nicht  in  Frage,  wenn  auch  durchaus  nicht  ausgeschlossen  blieb, 
dass  in  der  plötzlich  durch  die  enge  Bruchpforte  geschleuderten  Schlinge  etwas 
dünner  Darminhalt  oder  einige  Gase  vorhanden  waren,  oder  wenn  sich  auch 
in  der  Folge  ein  gewisser  Theil  von  Schleim,  von  Transsudat  in  der  Schlinge 
bildete. 

2.  Dagegen  war  die  Entstehung  der  zweiten  Form  der  Einklemmung 
nicht  denkbar  ohne  das  Eintreten  von  Flüssigkeit  in  die  bereits 
innerhalb  des  Bruchsacks  enthaltene  Schlinge.  Daher  behielten  wir 
für  diese  Form  den  ja  sensu  strictiori  nicht  recht  bezeichnenden  Namen  der 
Kotheinklemmung  bei. 

Auch  für  diese  Form  handelt  es  sich  in  erster  Linie  um  einen  gewissen 
Srad  von  Beengung,  welche  der  Darm  in  der  Bruchpforte  erfährt.  Solche 
relative  Beengung  konnte  aber  auf  sehr  verschiedene  Art  herbeigeführt  werden. 
Am  häu6gsten  war  es  das  Verhältniss  der  Bruchpforte,  des  Bruchsack halses 
zum  Darm,  und  Aehnliches  konnte  bedingt  werden  durch  abnorme  Verwachsungs- 
strange im  Bruchsack  etc.  Die  relative  Enge  der  Bruchpforte  konnte  nooh 
gesteigert  werden  dadurch,  dass  sich  ein  Stück  Netz  oder  das  Mesenterium 
^ie  ein  Keil  in  die  Bruch pfortc  legte. 

Dabei  wollen  wir  beilänfig  der  Möglichkeit  gedenken«  dass  sich  der  Darm  innerhalb  seiner 
Braehplorte  am  seine  Längsachse  dreht  und  dadurch  undurchgängig  wird. 

Ist  durch  die  bezeichneten,  ausserhalb  des  Darms  gelegenen  Momente, 
welche  übrigens  zum  Theil  erst  in  Wirksamkeit  kommen,  wenn  das  zweite 
ßr  die  Einklemmung  wichtigste  Ereigniss  eintritt,  eine  Verengerung  geschaffen, 
so  wird  die  Einklemmung  erst  eingeleitet  dadurch,  dass  Darminhalt  durch  das 
offene  zuführende  Darmende  in  die  ßruchsackiSchlinge  gelangt. 
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Tritt  solcher  Inhalt  rasch  ein,  so  bläht  sich  die  Schlinge  im  Bauch  wie 
im  Bruchsack  stark  auf.  Innerhalb  der  Bruchpforte  druckt  sie  auf  das  ab- 
führende Ende,  yerschliesst  es  durch  Druck  gegen  die  Bruchpforte  (Lossen), 
knickt  es  gegen  dieselbe  ab  (Busch).  Es  kann  auch  der  gebiahte  Darm 
schon  vor  dem  Eintritt  in  den  Bruch  das  abführende  Ende  der  Schlinge  im 
Abdomen  in  eine  solche  Winkelstellung  drängen,  dass  diese  ein  ferneres  Pas- 
sagehindemiss  abgiebt  (Kocher).  Alle  diese  durch  den  eintretenden  Darm- 
inhalt gemachten  Passagehindernisse  sind  aber  keine  solche,  welche  eigentliche 
Irreponibilität  und  Einklemmung  machen.  Sie  begründen  nur  eine  Koth- 
staung.  Wohl  aber  können  bei  längerer  Dauer  zu  dieser  Koths tauung  patho- 
logische Störungen  des  Darms  hinzukommen,  welche  man  sonst  gewöhnlich 
als  nur  der  Brucheinklemmung  eigenthümlich  ansah.  Da  nämlich,  wie  Kocher 
experimentell  nachgewiesen  hat,  durch  die  Dehnung  einer  Darmschlinge  eine 
Paralyse  derselben  eintritt,  so  hört  zunächst  auch  ein  wesentliches  Moment, 
welches  etwa  noch  im  Stande  gewesen  wäre,  eine  Entleerung  des  Schiingen- 
inhalts herbeizuführen,  die  Peristaltik  auf.  Zugleich  kann  bei  langer  Dauer 
der  Kothstauung  der  gelähmte  Darm  auch  ohne  extreme  Schuürung  in  der 
Bruchpforte  Zeichen  von  venöser  Stauung  und  Hämorrhagie,  sowie  von  nach- 
träglicher Gangrän  bieten  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die  eigentliche 
Einklemmung  beschrieben  haben  (§.  108).  So  kann  auch  schon  durch  diesen 
Vorgang  das  schlimme  Ende  von  Gangräü  und  Perforation  des  Darms  begrün- 
det werden. 

Eine  eigentliche  Einklemmung  tritt  erst  ein,  wenn  sich  in  der  Bruchsack- 
schlinge auch  der  zuführende  Schenkel  verschliesst,  wenn  der  Zustand  eintritt, 
welchen  das  Boser'sche  Experiment  nachahmte.  Die  wahrscheinlichste  Er- 
klärung dieses  Verschlusses  scheint  uns  in  der  von  Körte  weg  neuerdings 
wieder  nachgewiesenen  Klappen  bildung  der  Darm  wand,  wie  auch  in  an- 
deren Fällen  in  der  durch  das  Kocher' sehe  Experiment  gezeigten  eigenthfim- 
lichen  Dehnung  des  Darms  zu  liegen. 

§.  117.  Wir  verzichten  darauf,  noch  Weiteres  über  die  Prognose  der 
Incarceration  zu  sagen,  falls  die  ärztliche  Kunst  nicht  helfend  eintritt,  da  aus 
unseren  bisherigen  Betrachtungen  wohl  hinreichend  erhellt,  dass  eine  spontane 
Heilung  durch  Schwinden  des  Canalisationshindernisses  bei  den  acuteren  Fällen 
fast  nie,  bei  den  chronischen  selten  eintritt,  so  selten,  dass  dieses  Ereigniss 
bei  der  Prognose  gar  nicht  berücksichtigt  werden  kann.  Somit  bliebe  also, 
wenn  bei  den  Kranken  mit  eingeklemmten  Brüchen  der  Tod  nicht  eintritt,  in 
der  Perforation  des  Darms  und  der  Bedeckungen,  in  der  Bildung  einer  Koth- 
fistel  der  einzige  Bettungsweg  offen. 

Zum  Glück  haben  wir  es  jedoch  in  der  Hand,  durch  chirurgische  Eingriffe 
die  Prognose  wesentlich  besser  zu  gestalten,  denn  während  bei  dem  nicht 
durch  die  ärztliche  Kunst  bestimmten  Verlauf  der  Tod  die  R^el,  der  Ausgang 
in  Kothfisteln  die  häufigeren,  der  in  Heilung  die  verschwindend  selteneren 
Ausnahmen  bietet,  ergiebt  sich  aus  der  Zusammenstellung  einer  grösseren  An- 
zahl von  theils  durch  Taxis,  theils  durch  Operation  behandelten  Hernien  (786 
Fälle  mit  189  Todten)  eine  Gesammtraortalität  von  •24pCt.  (Schede). 

Die  geringste  Bedeutung  unter  den  Heilmitteln  für  incarcerirte 
Brüche  haben  die  pharmaceutischen.  Wie  bei  den  inneren  Incarcerationen, 
so  sind  auch  hier  zunächst  die  abführenden  Mittel  schon  nach  theoretischen 
Erwägungen  entschieden  zu  verwerfen,  und  ebenso  hat  die  Erfahrung  am 
Krankenbett  über  sie  den  Stab  gebrochen.  Aber  auch  abgesehen  von  ihnen 
liefert  der  Arzneischatz  höchstens  Unterstützungsmittel  für    die    (thirurgi- 
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sehen  Encheiresen,  wenn  man  nicht  den  Narcoticis,  besonders  dem  Opium,  noch 
die  Wirkung  vindiciren  will,  dass  sie  durch  Beschränkung  der  Peristaltik  eine 
Steigerung  der  Einklemmung  hintanhalten. 

In  diesem  Sinne  wäre  etwa  zu  dem  Opium  noch  die  Application  der 
jetzt  meist  obsoleten  narcotischen  Clystiere  aus  Tabak-  oder  Belladonnainfus 
zu  nennen.  Ausser  dem  Opium  gebraucht  man  aber  in  der  That  heute  wohl 
kaum  irgend  ein  Mittel,  abgesehen  von  den  localen,  in  einer  andern  Absicht 
als  in  der,  den  musculomotorischen  Apparat  und  das  Gefühl  des  Kranken 
abzustumpfen,  vorübergehend  zu  paralysiren,  zu  dem  Zweck,  um  den  chirur- 
gischen Encheiresen  die  Bahn  frei  zu  machen.  Wenn  man  dies  vor  Bekannt- 
werden des  Chloroform  mit  heissem  Bad,  mit  Blutentziehung  herbeizuführen 
suchte,  so  sind  alle  solche  Mittel  jetzt  gegenüber  dem  Chloroform  obsolet 
geworden.  Die  Anwendung  dieses  Mittels  sollte,  weil  es  alles,  was  man  nur 
in  der  gedachten  Richtung  wünschen  kann,  leistet,  bei  keinem  schwereren  In- 
carcerationsfall  unterlassen  werden.  Geht  nach  massigen  Taxisversuchen  ein 
Bruch  nicht  zurück,  so  begiebt  man  sich,  falls  keine  Chloroformnarkose  an- 
gewandt wird,  des  wesentlichsten  Unterstützungsmittels  der  Reposition. 
Wir  kommen  auf  diese  Frage,  welche  uns  wesentlich  bei  der  Ausübung  der 
Taxis  interessirt,  dort  zurück. 

Auch    einige  weitere    mechanisch    wirkende  Mittel    sind    im  Lauf    der 
letzten  Zeit  empfohlen  worden.     So  hat  Maisonneuve  der  Ein  Wickelung  der 
Bruchgegend  mit  elastischen  Binden    das  Wort    geredet    und  Jakowlew  wie 
Eider  haben  dieselbe  auf  Grund  von  Erfahrungen  empfohlen.    Wenn  der  Bruch 
nach  10 — 12  stündiger  Anwendung  des  Verfahrens  nicht  zurückgeht,    so    soll 
man  zu  andern  Mitteln  greifen.     Weit  milder  und  schon    um    deswillen    eher 
m  empfehlen,    scheint  mir    das  von  Nikolaus    empfohlene   Verfahren.     Man 
soll  den  atmosphäri.schen  Druck  im  Abdomen  herabsetzen    und    dadurch  eine 
gewisse  Saugwirkung  auf  die  eingeklemmte  Schlinge  zusammen  mit  dem  Zug 
des  Darms  und  der  Mesenterien  wirken  lassen.    Dies  ist  möglich  durch  Knie- 
schulterlage oder  durch  die  Sims'sche  Seitenlage  auf   der  gesunden  Seite  mit 
erhöhtem  Becken. 

Auch  einige  andere  Mittel,  welche  in  physikalischer  Weise  wirken,  sind 
vielfach  empfohlen  worden. 

In  der  Praxis  stehen  sich  zwei  physicalisch  wirkende  Mittel  ziemlich 
unvermittelt  gegenüber,  wir  meinen  die  Anwendung  von  Wärme  und  Kälte. 
Schliessen  wir  die  stets  fehlerhaften  Excesse  nach  beiden  Seiten  aus  —  ich 
liabe  erlebt,  dass  nach  Wärraeapplication  Brandblasen,  nach  übertriebener  Eis- 
anwendung Erfrierungsbrand  eingetreten  war  —  so  muss  doch  für  jede  der 
möglichen  mechanischen  Erklärungen  die  Kälte  in  ihren  Wirkungen  den  warmen 
ünjschlägen  vorgezogen  werden.  Sind  die  Decken  des  Bruches  nicht  zu  dick, 
so  kann  ein  Eisbeutel  gewiss  auf  die  incarcorirte  Darmschlinge  abkühlend 
wirken.  Hier  lässt  sich  ein  doppelter  Einfluss  denken.  Einmal  wird,  falls 
<ier  Darm  überhaupt  nicht  vollkommen  paralytisch  ist,  die  Peristaltik  angeregt 
werden  (?).  Gewiss  aber  muss  man  entschieden  höheres  Gewicht  auf  die  Ver- 
kleinerung des  Darms  durch  die  Kälte  und  besonders  darauf  legen,  dass  die 
ini  Darm  enthaltenen  Gase  unter  der  Einwirkung  niederer  Temperatur  ein 
geringeres  Volumen  einnehmen. 

Schelle  hat  in  neuerer  Zeit  wieder  auf  Grund  von  Erfahrungen  die 
Kälteapplication  in  dem  Sinn  empfohlen,  und  ich  kann  ebenfalls  nach  viel- 
fachen Versuchen  ihre  günstige  Einwirkung  bestätigen.  Man  lässt  etwa  2  bis 
3  Stunden  lang  nach  dem   ersten  Taxisversuch    eine  Eisblase    rasch    erneuert 
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aaflegen  und  wiederholt  jetzt  sofort  die  Taxis.  In  ähnlicher  Art  mögen  zu* 
weilen  Aetherauftröpfelungen  wirken,  welche  in  der  letzten  Zeit  wiederholt 
empfohlen  worden.  Man  soll  öfters  Aether  mit  etwas  Ol.  hyoscyain.  vermischt 
auf  die  Haut  über  dem  Bruchsack  träufeln.  Bart  ose  h  räth,  alle  '/^  SimM 
einen  Löffel  Aether  aufzugiessen.  Auch  durch  Elektridtät  soll  es  wiederholt 
gelungen  sein,  renitente  Hernien  für  die  Taxis  geschickt  la  machen. 


Zu  erwähnen  wären  d&nn  noch  bestimmte  Mittel,  welche  schon  directer 
eingreifen  gollcn.  So  die  Application  forcirter  Waaserinjectionen  in  flen  Darm  (SimoD^ 
Sie  sollten  durch  die  Schwere  des  in  der  Bauchhöhle  gelegenen  Tbeils  der  ao9f5hf»i»'l«tt, 
wassergefuliten  Schlinge  den  eiogeklemmtcn  Darmtheil   aas  seinem  Einklemn  fivb 

der  B&uchböhle  zurückziehen.    Abgeneben  davon,  dass  die  Moglichkcnt.  diesen  1:  ^rm« 

bis  lam  Bruch  hm  zu  fallen,  nicht  in  allen  F.illen  vorliegt,  Ist  es  am  Lobenden  D.cti  tucti 
erwiesen,  dass  ein  ßrach  durch  Zu^  an  dem  abföhreiiden  Rohr  vom  Bauch  aas  leicht  tu  lösen  wÄre 

In  sehr  grob  mechanischer  Weise  hat  man  die  Schwere  des  hängenden  Danufs  amml 
Mesenterium  als  Zugmittel  zu  vorwenden  gesucht,  indem  man  den  Kranken  mit  den  Kqxs 
über  die  Schultern  eines  starken  Mannes  legte  und  dann  von  letzterem  heftige,  sohüttrlarle 
Bewegungen  machen  liess. 

Von  grösserer  Bedeutung    ist    die    Bestimmung    der    Lage,    welche 
Kranke  annehmen  und  bei  der  Taxis  beibehalten  soll. 

Mobile  Brüche  gehen  bekannllich  naeist  bei  einfacher  Rückealage  zmiA^ 
In  dieser  Luge  zieht  die  Schwere  des  Darms  und  der  Eingeweide  den  Brach 
aus  dem  Bruchsack. 

Lässt  man  den  Kranken  nach  der  gesunden  Seite  hin  legen,  so  wird  die 
Wirkung  noch  vermehrt.  Man  thut  gut,  das  Becken  etwas  hoch  zu  legen,  m 
die  Vortheile  der  Rückenlage  zu  steigern,  Brust  und  Ivopf  werden  zur  Er- 
schlaffung der  Bauchmuskeln  leicht  vornüber  geneigt,  die  unteren  Extremil 
schwach  tlectirt.  Man  kann  versuchsweise  noch  die  Schenkel  bald  addufl 
bald  abdueiren  lassen,  um  zu  sehen,  in  welcher  Lage  die  Brucbpforten  not 
beim  Leisten-  als  auch  beim  Schenkelbruch  am  meisten  entspannen  (siehe  ebe« ' 
Siras'sche  Lage). 

§.  118.  Man  schreitet  jetzt  zunächst  zur  Auslührung  der  Taxis,  der 
Befreiung  des  eingeklemmten  Bruchs  aus  seiner  Einklemmung  durch  maoaelltf 
Eingriffe,  Uebrigens  thut  man  in  allen  Fällen  gut  unter  der  Voraussetzufll^ 
dass  der  Brurh  zu  der  Ausführung  der  Taxis  geeignet  erscheint,  dieselbe  *k 
erstes  Mittel  anzuwenden.  Ein  oder  das  andere  der  eben  angeführten  kanfl 
man  ja,  wenn  sie  misslingt  und  die  Herniotomie  nicht  sofort  angezeigt  ist, 
folgen  lassen.  Schon  das  Drängen  des  Kranken  und  der  Umgebung  zwjoft 
uns  ja  inzwischen  etwas  zu  thon.  Doch  ist  die  Taxis  nicht  in  allen  F&lkii 
angezeigt.  Sie  ist  nämlich  entschieden  contraindicirt,  sobald  entzündlicbe 
Symptome  vorhanden  sind  oder  Erscheinungen  vorliegen  (kleiner  Puls,  CoUftp^* 
stark  aufgetriebener  Bauch  etc.),  welche  mit  grosser  Wahrscheinlichkeil  w- 
nehmen  lassen,  dass  der  Darm  bereits  nicht  mehr  frei  von  den  Kinwirkunp* 
des  Drui'ks  ist.  Man  würde  einen  grossen  Fehler  begehen,  wollte  man  i^ 
bestehender  Gangrän  des  Darms  die  Taxis  und  nicht  sofort  die  Herniotoöt' 
ausführen.  Schhesst  man  also  diese  Fälle  aus.  so  ist  die  Taxis  m  ibi« 
Folgen,  wenn  nicht  zu  ausgiebig  angewandt,  nicht  nur  viel  ungefährlicher  ik 
die  blutigen  Operationen,  sondern  sie  macht  auch  den  schwer  KrankfO 
in  der  Kegel  fast  sofort  wieder  zu  einem  gesunden  und  arbeitsfähigen  Menscta» 
(siehe  übrigens  noch  §.  120). 

Die  Methode,  nach  welcher  die  Taxis  ausgeführt  wird,   hat  sich  tott  Mf\ 
besseren  Krkenntniss    der    mechanischen  Vorhaltnisse    der    Bruchei nklentmM 
entschieden   —  sowohl  in  ihrer  Getährlichkcit,  als  auch  in  Beziehung  auf  <i^ 
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rreichbaren  Erfolg  —  gebessert.  Während  man  früher  in  ähnlicher  Art,  wie 
lan  mobile  Brüche  zurückzudrängen  pflegt,  mehr  den  Boden  des  Bruches  zum 
Ausgangspunkt  der  Operation  wählte,  während  man  von  hier  aus  je  nach  der 
rrösse  des  Bruches  bald  mit  dem  Finger,  bald  mit  einer  oder  mit  beiden 
landen  im  Wesentlichen  durch  Compression,  sei  es  in  der  Richtung  senkrecht 
af  die  Bruchpforte,  sei  es  von  beiden  Seiten  des  Bruches  aus  zu  wirken 
achte,  weisen  alle  neueren  Theorien  des  Mechanismus  der  Einklemmung  da- 
auf  hin,  dass  die  Angriffspunkte  für  die  Taxis  in  der  Nähe  der 
iruchp forte  gesucht  werden  müssen.  Ueber  die  Art,  wie  die  Beseitigung 
les  Repositionshindemisses  versucht  werden  soll,  weichen  dagegen  die  ver- 
chiedenen  Chirurgen  nicht  unerheblich  ab.  Roser  ebenso  wie  Streubel 
athen,  die  Fingerspitzen  womöglich  direct  unter  der  Einklemmungsstelle  an- 
biegen und  durch  Compression  den  Theil  allmälig  zu  verkleinern,  die  Klappen 
m  Darm  zu  verschieben  und  somit  zu  lüften,  während  die  andere  Hand  gleich- 
»itig  durch  leichtes  Drücken  am  Bruch  den  Inhalt  durch  die  gelüftete  Klappe 
'.M  entleeren  und  die  eingeleitete  Reposition  des  Darmtheils  zu  vollenden  sucht. 
[st  der  Bruch  für  die  Fingerspitzen  einer  Hand  zu  gross,  so  werden  beide 
Bände  genommen  und  die  Finger  soweit  als  möglich  in  die  Einklemmungsstelle 
geschoben.  Am  Hals  des  Bruchsacks  sollen  die  Finger  mit  stetiger  Kraft 
irirken,  da  sie  den  geschwollenen  Darm  allmälig  zu  verkleinern  suchen  müssen, 
so  dass  er  jetzt,  nachdem  die  Flüssigkeit,  das  Gas  oder  ein  Theil  desselben 
bereits  vorher  entleert  war,  in  die  Bruchpforte  hineingeht;  bemerkt  man  nach 
einigen  Minuten,  dass  der  Darm  dünner,  nachgiebiger  geworden,  so  wird  jetzt 
Compression  des  ganzen  Bruchinhalts  versucht.  Gelingt  es  dann  nur,  den 
Bruch  um  ein  geringes  zu  verdrängen,  so  ist  die  Hauptsache  gethan.  Bei 
kleinen  Brüchen  schwindet  gewöhnlich  beim  Zurückgehen  des  Bruches  die 
Beschwulst  unter  dem  Finger.  Aber  meist  gurrt  es  im  Bruche  bei  der  Re- 
position. Dies  Gurren,  als  Zeichen  des  Zurückdrängens  von  Darrainhalt,  ist 
übrigens  noch  viel  öfter  ein  günstiges  Zeichen  bei  grösseren  Hernien.  Das 
Verfahren,  wie  wir  es  eben  geschildert  haben,  ist  leider  in  allen  den  Fällen 
jchwer  ausführbar,  in  welchen  die  Einklemmungsstelle  sehr  tief  liegt,  oder  sehr 
fettreiche  Weichtheile  die  Bruchpforte  decken,  aber  in  sehr  vielen  Fällen 
ist  die  Methode  ganz  entschieden  wirksam. 

Es  würde  sich  hier  direct  anschliessen  die  von  Seutin  empfohlene  and  neuerdinfi:» 
noch  von  Anderen  nachgeahmte  Methode  der  forcirten  Einbohrung  des  Fingers  in  die  Bruch- 
pforte. Die  Methode  an  sich  mag  nicht  >elten  wirksam  sein,  allein,  um  sie  als  allgemeines 
Verfahren  zu  empfehlen,  ist  sie  doch  entschieden  zu  roh. 

§.  119.  Gestützt  auf  seine  Anschauungen  von  dem  Zustandekommen  der 
Einklemmung  durch  Abknickung  des  Darmrohrs,  empfahl  Busch,  während 
der  Ausführung  obiger  Manipulationen  der  Bruchgeschwulst  verschiedene  L  ^geu 
zu  geben,  um  den  Winkel,  welchen  das  ein  und  ausführende  Rohr  macht,  zu 
strecken  und  so  ein  Zurückdrängen  des  Inhalts  aus  der  Schlinge  herbeizuführen. 
Lossen  verlangt  Aehnliches,  gestützt  auf  seine  Experimente  und  zwar  in  noch 
speciellerer  Angabe,  so  dass  man  eine  Seitenbewegung  der  eingcklemra- 
teo  Darmschlinge  und  zwar  nach  der  Seite  des  zuführenden  Endes 
machen  soll.  Im  Moment  der  Rückwärtsbewegung  wird  die  Duplicatur  der 
mesenterialen  Darrawand  so  weit  von  der  anderen  Wand  des  Darms  entfernt, 
dass  die  in  der  Schlinge  befindliche  Luft  bis  über  die  Ebene  der  Bruchpforte 
hinaus  eindringen  kann.  So  kann  der  Inhalt  entweichen,  die  Absperrung  ist 
gelöst.  Da  man  aber  in  der  Praxis  jedoch  auch  unter  der  Voraussetzung, 
dass  man  den  Lossen'schen  Mechanismus  vor  sich  hätte,  nicht  vorher  wissen 
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kann,  nach  welcher  Seite  die  abführende  Schlinge  führt,  so  wird*  man  den 
Versuch  nach  verschiedenen  Seiten  machen  müssen. 

Da  das  letzte  Verfahren  ganz  zweifellos,  wie  ich  aus  eigner  Erfahrung 
bestätigen  kann,  bei  einer  Anzahl  von  eingeklemmten  Brüchen  zum  Ziel  führt, 
so  ist  es  um  so  mehr  mit  dem  erst  beschriebenen  zu  combiniren,  als  seine  An- 
wendung vollkommen  unschuldig  ist,  ein  Ausspruch,  welchen  man  vor  allem 
für  die  Compressionstaxis,  aber  auch  für  die  Bearbeitung  des  Bruchsack- 
halses nicht  in  gleicher  Art  thun  kann. 

§.  120.  Die  Taxis  ist  mit  Ausnahme  ganz  bestimmter,  oben  bereite  an- 
gedeuteter Fälle  bei  jeder  Einklemmung  indicirt.  Die  Fälle,  welche  sich  nicht 
dazu  eignen,  sind  solche,  bei  denen  man  auf  eine  so  grosse  Zerreiss barkeit  des 
Darms  schliessen  muss,  dass  intensive  Manipulationen  am  Bruch  ein  Zerreissen 
des  Darms  herbeiführen  können,  oder  solche,  bei  welchen  sich  aus  den  Er- 
scheinungen schliessen  lässt,  dass  Zerreissung  bereits  eingetreten  ist.  Die 
letzte  Contraindication  spricht  sich  am  deutlichsten  an  der  Oberfläche  des 
Bruches  aus.  Die  Hautdecken  sind  geschwollen,  geröthet,  die  untersuchende 
Hand  fühlt  Emphysem.  Dahingegen  ist  die  Zerreissbarkeit  des  Darms  durch- 
aus nicht  immer  so  bestimmt  zu  diagnosticiren.  Wenn  auch  das  Eintreten 
einer  breiten  Gangrän  sich  öfter  durch  Oedem,  resp.  Phlegmone  der  Decken 
anzeigt,  wenn  dabei  auch  oft  Symptome  von  Collaps,  Peritonitis  vorhanden 
sind,  so  gilt  das  Gleiche  doch  nicht  von  der  drohenden  Perforation  am  Ein- 
klemmungsring.  Denn  sie  kann  verlaufen  ohne  alle  localen  und  allgemeinen 
Symptome,  und  es  ist  mir  selbst  passirt,  dass  bei  einem  Schenkelbruch  nach 
zweitägiger  Einklemmung  die  ganz  leichten,  anscheinend  mit  Erfolg  begleiteten 
Repositionsversuche  eine  Perforationsperitonitis  von  der  gedachten  Stelle  aus 
zur  Folge  hatten.  Erhebliche  Empfindlichkeit,  der  Nachweis  von  crepitirendem 
Erguss  verbieten  ebenfalls  jederzeit  energische  Taxisversuche.  Ansammlung 
von  reichlichem  Bruchwasser  ist  meist  ein  Zeichen  für  starke  Blutstauung  und 
stark  seröse  Durchtränkung  mit  grösserer  Zerreisslichkeit  des  Darms  (Schede); 
doch  kommt  auch  starke  Fluctuation  im  ßruchsack  vor,  ohne  dass  die  ange- 
nommene^Zerreissbarkeit'*  vorhanden  ist,  beispielsweise  beiNetzeinklemmung. 

Wir  bleiben  hiernach,  abgesehen  von  den  exquisiten  Fällen,  etwas  im 
Unklaren,  wie  weit  wir  die  Taxisversuche  ausdehnen  dürfen,  denn  auch  die 
Ergebnisse  der  pathologisch- anatomischen  Untersuchung  geben  uns  keinen  Auf- 
schluss,  insofern  sie  etwa  gestatten,  nach  Tagen  zu  bestimmen,  wann  Gan- 
grän oder  Perforation  des  Darms  eintritt.  Wohl  aber  gestattet  die  Kenntniss 
des  pathologisch-anatomischen  Geschehens  in  Zusammenhalt  mit  den  clinischen 
Erscheinungen  annähernd  Schlüsse,  welche  im  Allgemeinen  zur  Aufstellung 
des  Satzes  berechtigen:  je  weniger  die  localen  Symptome  auf  eine  sehr  enge 
Schnürung  des  Bruches  hinweisen  (harte  und  pralle  Schwellung,  besonders  kleiner 
Brüche),  je  weniger  die  allgemeinen  Erscheinungen  auf  heftige  Schnürungs- 
einwirkung  mit  Beeinträchti^uni^  der  Kothentleerung  und  Störung  der  circu- 
latorischen  Verhältnisse  am  Darm  schliessen  lassen  (häufiges  Erbrechen,  Koth- 
brechen,  rascher  Collaps  mit  eingesunkenen  Augen,  kleinem,  frequenten  Puls), 
desto  eher  ist  es  erlaubt,  auch  noch  nach  Verlauf  von  Tagen  die  Taxis  zu 
versuchen.  So  kann  beispielsweise  bei  sehr  hedigen  Erscheinungen  von  In- 
carceration  bei  kleinem  Schenkelbruch  der  Taxisversuch  schon  nach  einigen 
Stunden  fehlerhaft  sein,  während  bei  chronischer  Einklemmung  grösserer  Hernien 
mit  geringen,  localen  und  allgemeinen  Ers(;heinungen  energische  Versuche  noch 
nach  Tagen  erlaubt,  ja  bei  dem  anerkannt  schlechten  Resultat  der  Herniotomie 
in  manchen  dieser  Fälle  geboten  sein  können.    Im  Ganzen  wird  also  die  Taxis 
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hauptsächlich  bei  den  mehr  chronischen  Formen  von  Eotheinklemmung  ihre 
Triumphe  feiern,  während  die  acuten  Fälle,  sowohl  die  der  Kotheinklemmung, 
als  zumal  auch  die  der  elastischen  Einklemmung  zumeist  der  Operation  an- 
heimfallen. 

§.  121.  Die  ganze  Frage  hängt  natürlich  zusammen  mit  der  Beantwor- 
tung der  über  die  Ausdehnung,  welche  man  den  Taxisversuchen  in  Beziehung 
auf  Anwendung  von  Kraft  und  Zeit  geben  soll. 

Im  Allgemeinen  haben  sich  heute    die   meisten  Chirurgen    von    der  An- 
wendung „forcirter  Taxis**  abgewandt,  und  vor  Allem  hat  man  wenigstens  in 
Deutschland  eine  energische  Compressionstaxis,  welcher  neben  der  Gefahr 
des  Sprengens  des  Darms    noch    die    der    unter    dem    Namen    von    »Enbloc- 
reposition**  zusammengefassten,  scheinbaren  Reductionen  anklebt,  verlassen.  In 
Frankreich  hat  noch  Amussat  stundenlang    fortgesetzte  Versuche    empfohlen 
und  Gosselin,  obwohl  er  für  frühzeitige  Operation  plaidirt,    in    den  Fällen, 
in  welchen  er  Taxis  vornimmt,  energischer  Arbeit  das  Wort  geredet.     Ebenso 
sprach  sich  auch  noch  vor  Kurzem  Thiry  in  der  belgischen  Akademie  dafür 
aus,  dass  man  mit  der  Taxis  so  zu  sagen  stets    den  Bruch    reponiren  könne, 
wenn  man  es  nur  nicht  an  der  nöthigen  Ausdauer  fehjen  lasse.     Dem  gegen- 
über hat  man  bei  uns  daran  festgehalten,    dass  man  allerdings  die  Versuche, 
welche  gemacht  werden,  in  energischer  Weise  ausführen  soll,    und  Streu  bei 
hat  schon  einen  Druck  so  stark,   „wie  ihn  unsere  Kräfte  nur  gestatten**, 
in  geeigneten  Fällen  als  nothwendig  empfohlen,   jedoch  nur  dann,    wenn  der 
Druck  an  der  geeigneten  Stelle  nahe  dem  Einklemmungsring  stattfinden  kann. 
In  diesem  Falle  will  er  auch  eine  volle  Stunde  und  noch  länger  für  nicht  zu 
viel  halten.    Die  letzte  Concession  verbietet  sich  schon  durch  das  non  possuraus, 
denn  wo  wäre  wohl  der  Chirurg  zu    finden    mit   den    eisernen  Fingern,    dass 
es  ihm  möglich  wäre,    einen  stetig  sich  steigernden  Druck    eine  Stunde  lang 
fortzusetzen,  noch  mehr  aber  verbietet  sie  sich  durch  die  doch  ausser  Berech- 
nung liegenden  üblen  Einflüsse    auf    den    Darm.     So    beschränkt    denn    auch 
Schede  Taxisversuche  in  zeitlicher  Beziehung  auf  die  Dauer  von  etwa  V4  Stunde. 
Im  Ganzen  haben  die  Fortschritte,  welche  wir  in  der  blutigen  Behandlung 
der  Brüche  gemacht  haben,    die  Taxis  in   enge  Grenzen    zurückgedrängt.     Es 
^uss  freilich  daran  festgehalten  werden,  dass  eine  rechtzeitig  gelungene  Taxis 
tür  den  von  Incarceration  Betroffenen  grosse  Vortheile  gegenüber  dem  blutigen 
Eingriff  bietet.     Der  durch    die  Taxis  von    seinem  Bruch  Befreite    steht  vom 
Operationstisch,    vom  Bette  auf  und  ist  geheilt,    er  kann  in  der  Regel    sehr 
'^ald  seine  Thätigkeit  wieder  aufnehmen,  während  der  mit  dem  Messer  Behan- 
delte immerhin  doch  im  besten  Falle  8  Tage  lang  an  das  Bett  gefesselt  wird, 
dagegen  sind  die  heutigen  Resultate  der    blutigen  Operationen  unter  antisep- 
^ischen  Cautelen  so  günstige,  dass  man  weder  mit  zu  lang  ausgedehnter  Ar- 
beit eine  Reposition  forciren,    vielleicht  den  Bruch    en   bloc    reponiren,    noch 
auch  bei  irgendwie    zweifelhaften  Verhältnissen  in  Beziehung    auf   Gesundheit 
des  Darms  das  unblutige  dem  blutigen  Verfahren  vorziehen  soll.    Noch  mehr 
gilt  dies  aber  für  die  Frage  der  Wiederholung  der  Taxis.     Ein  acuter,    stark 
gespannter  Bruch  sollte  überhaupt  nicht  einer  wiederholten  Taxis  unterworfen 
Verden.    Aber  auch  für  die  chronischen  Fälle,  abgesehen  von  den  sehr  grossen 
Brüchen  der  alten  Leute,    bei  welchen    die  Prognose    der    blutigen  Operation 
auch  noch  jetzt  ziemlich  ungünstig    bleibt,    sollte    man    sich    nicht    verleiten 
lassen,  wiederholte  eingreifende  Taxisversuche  zu  machen.     Ich  habe    mir  die 
Regel  gebildet,  dass  wenn  die  Taxis  einmal  von  mir  selbst  oder  zumal  wenn 
^le  von  Anderen  gemacht  wurde,    ohne  dass  ich  das  Maass  der    angewandten 


342  DIE  CHIRURGISCHEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS. 

Kraft  kenne,  der  Kranke  jetzt  in  der  Chloroformnarkose  nur  noch  ganz  leichten 
Taxisversuchen  unterworfen,  dass  aber,  wenn  diese  missglücken,  sofort  zur 
blutigen  Operation  übergegangen  wird 

§.  122.  Die  pralle  Spannung  des  mit  Koth  und  Luft  gefüllten  Darmes  hat  schon  früher 
zuweilen  die  Chirurgen  veranlasst,  nach  vergeblichen  Repositionsversuchen  feine  Ponotionen 
der  Darmschlinge  vorzunehmen  und  nach  Herabsetzung  des  Drucks  in  der  Schlinge  die  Re- 
position zu  versuchen.  Diese  Versuche  sind  neuerdings  in  Frankreich  mehrfach  wiederholt 
worden  (Duplong,  Dolbeau,  Demarquay),  und  zwar  mit  Hülfe  des  Apparats  von  Dieo- 
lafoy.  Nach  Einführung  der  Nadel  durch  die  Haut  in  die  Bruchgeschwnlst  wurde  Gas  und 
flüssiger  Inhalt  aus  der  Schlinge  entleert.  Das  Verfahren  (Function  aspiratoire),  zunächst 
besonders  bei  Leistenbrüchen,  aber  nach  neuesten  Mittheilungen  auch  bei  Schenkelbrüchen 
geübt,  hat  in  einer  Reihe  von  Fällen  offenbar  ein  Zusammenfallen  der  Bruchgeschwulst  und 
eine  spontane  Reposition  oder  die  Möglichkeit  der  Taxis  herbeigeführt,  und  wenn  es  nicht 
zu  spät  ausgeführt  wird,  scheint  es  auch  nach  den  bis  jetzt  gemachten  Erfahrungen  nicht 
sehr  bedenklich,  dass  sich  etwa  Koth  durch  die  feine  Oe£fnung  in  die  Bauchhöhle  ergiessen 
könnte.  Dagegen  ist  unzweifelhaft  bei  später  Anwendung  des  Verfahrens,  bei  enger  Bruch- 
pforte,  welche  frühzeitige  Gangrän  des  Darms  begünstigt,  (Doutrelepont")  eine  Perforation 
des  Darms  mit  tödtlichem  Kothaustritt  in  die  Bauchhöhle  zu  fürchten.  Dies  beweisen  eine 
Anzahl  zumal  französischer  Mittheilungen.  Im  Ganzen  möchte  ich  daher  vor  der  Verallge- 
meinerung der  Methode  warnen.  Es  ist  zu  verführerisch,  mit  einer  Pravaz 'sehen  Spritze 
einige  Spritzen  voll  Flüssigkeit  aus  dem  Darm  zu  entleeren;  aber  die  Gefahr  liegt  nahe, 
dass  solch  kleine  Operation,  ohne  Wahl  gemacht,  manchem  Bruchkranken  das  Leben  kostet. 
Urs  scheint  dann  immer  die  Hernie tomie  unter  antiseptischen  Cautelen  entschieden 
ungefährlicher.  Wir  stimmen  daher  im  Ganzen  Kocher  bei,  welcher  die  kleine  Operation 
auf  die  Fälle  beschränkt  haben  will,  bei  welchen  der  Kranke  nach  fruchtlosen  Repositions- 
versuchen jede  blutige  Operation  verweigert. 

§.  123.  Gegenüber  der  hohen  Mortalität,  welche  der  Herniotomie  folgt, 
hat  die  Taxis  allerdings  vergleichsweise  gute  Resultate.  Nach  Thomas 
Bryant's  statistischen  Zusammenstellungen  sollen  von  100  durch  die  Taxis 
reponirten  Leistenbrüchen  etwa  4,  von  eben  so  viel  Schenkelbrüchen  etwa  5 
zu  Grunde  gehen.  Dieser  Zahl  gegenüber  vermögen  wir  zunächst  keine  auf 
grössere  Casuistik  basirte  über  die  Mortalität  nach  blutiger  Operation  entgegen- 
zustellen, da  zur  Zeit  noch  eine  Statistik  von  einer  grösseren  Menge  antisep- 
tisch ausgeführter  Herniotoraien  fehlt.  Ein  Vergleich  selbst  mit  einer  solchen 
würde  aber  nicht  passend  sein,  da  im  Durchschnitt  die  schweren  Fälle  operirt, 
die  leichten  durch  Taxis  geheilt  werden.  Wir  wollen  jedoch,  um  einen  Be- 
griff davon  zu  geben,  wie  gross  die  Gefahr  der  Operation  ohne  Antisepsis  war, 
die  folgenden  Zusammenstellungen  mittheilen.  Nach  Frickhöfor's  Zusammen- 
stellungen starben  von  381  operirten  Bruchkranken  165  =  1:2*73.  Eine 
Zusammenstellung  der  Ergebnisse  von  Bruchoperationen  einer  Anzahl  von 
Hospitälern  aus  den  letzten  7  Jahren  (1350  Operationen  mit  530  Todesfallen) 
giebt  fast  das  gleiche  Verhältniss,  39pCt.  oder  1:2V2,  während  eine  ältere 
Zusammenstellung  von  Mac  Girard  (1525  Operationen  mit  794  Todesfallen) 
noch  ungünstigere  Chancen,  52pCt.,  etwa  1:2  Mortalität,  darbietet.  Wir 
wollen  noch  hinzufügen,  dass  vor  Kurzem  auch  eine  zusammenstellende  Sta- 
tistik über  Herniotomia  externa  und  Interna  gemacht  worden  ist.  Von  350 
Fällen,  welche  mit  äusserem  Bruchschnitt  operirt  wurden,  starben  85,  von 
1029  Bruchschnitten  mit  Eröffnung  des  Sacks  (Collis)  504.  Affre  stellt 
darnach  das  Mortalitätsverhältniss  auf  25pCt.  zu  50pCt.  fest.  Zu  diesen  Zu- 
sammenstellungen kommen  noch  2  aus  den  letzten  Jahren.  Die  eine  aus 
einer  Anzahl  deutscher  Cliniken  durch  B.  Schmidt  veranlasste  zählt  unter 
308  wegen  Incarceration  Herniotomirten  113  Todte.  Es  würde  also  die  Mor- 
talitätsziffer 36,6  pCt.  betragen.  Da  aber  eine  Anzahl  von  Todesfallen  mit 
der  Operation  nichts  zu  thun  hat,  so  bleiben  nur  30pCt.  Mortalität.  Die 
grosse  Mehrzahl  starb  an  sepiischer  Peritonitis.    Bessere  Resultate  fand  Leis- 
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riok  bei  einer  Zusanoraenstellung  von    188  Fällen,    bei    welchen    neben    der 

erniotomie  zugleich  Radicaloperation  geraacht  wurde.    Es  wurden  geheilt  155 

^pCt),    starben    33    (nV^pCt).     Nach  Andereggs   Berechnungen    aus 

Baseler  Clinik  starben  von  den  Herniotomirten  der  letzten  Jahre  (1886) 

Herniotomien)  22.5 pCt. 

Es  wird  bei  diesen  Berechnungen  erst  dann  etwas  herauskommen»    wenn 

'  '^energebnisse  aus  einena  grossen  Hospital  nach  bestimmten  Richtungen 

[g  i  werden.    Alle  die  verschiedenen  Formen  von  eingeklemmten  Brüchen, 

frischeD  und  frühen,    mit  den  alten  raaltraitirten,    vielleicht    bereits  gan- 

nö^eo  addiren  zu  wollen,    das  würde  gerade  so  gut  gehn,    als  wenn    man 

epfel    und  Birnen    addiren    wollte.     Jeder    Chirurg,    der    viele    Brüche 

eit  antiseptischer  Zeit  operirt,    muss  wissen,    dass  sich    die  Pro- 

nose    ausserordentlich    gebessert    hat.     Ebensowohl    aber    muss    ihm 

lekannt  sein,  dass  es  Brüche  giebt,    bei  welchen  alle  Antisepsis  nichts  mehr 

lelfen  kann,    weil  bereits  schwere  septische  Peritonitis,    inficirter,    brandiger 

Darno  etc.  vorhanden  ist.     Nicht  minder  jedoch  wird  wohl  Jeder,  der  in  den 

tzten  Jahren  viele  Herniotomien  gemacht  hat,    zugeben,    dass   er    die  Aoti- 

ik  dabei  immer  besser  lernt,  so  dass  sich  die  Resultate  noch  fortwährend 

iger  gestalten. 

Ich  habe,  um  einen  kleinen  Beitrag  zur  Lösung  dieser  Frage  aus  der 
Öttinger  Clinik  zu  geben,  veranlasst,  dass  eine  Zusammenstellung  der  Her- 
niotomion  bei  eingeklemmten  Brüchen  aus  den  letzten  5  Jahren  (1884 — 1888 
mcL)  gemacht  worden  ist.  Es  kamen  49  eingeklemmte  Brüche  zur  Operation, 
von  welchen  12  (annähernd  24.5  pCt)  starben.  Es  ist  aber  vollkommen 
zweifellos,  dass  wir  bei  der  Beurtheilung  der  Gefahr  der  Operation  nur  die, 
wenn  ich  so  sagen  darf  normalen  Fälle  rechnen  dürfen,  nicht  aber  die,  welche 
bereit«  mit  Darm  gang  ran  eomplicirt  waren*  Es  waren  8  Fälle,  bei  welchen 
es  sich  um  künstliche  Afterbildung  resp.  Darmresection  handelte  und  von 
welchen  7  starben. 

i  Demnach  blieben  41  Fälle  zu  verwerthen.  Von  diesen  starben  5,  also 
12,7 pCt  und  zwar  nur  2  an  Peritonitis.  In  einem  der  Fälle  handelte  es  sich 
um  ei^ne  erst  spät  von  einem  versenkten  Netzstumpf  ausgehende  Eiterung,  in 
einem  anderen  war  die  zurückgeschobene  Darmschlinge  nachträglich  partiell 
g&ngr&nös  geworden,  ein  Kranker,  schwer  collabirt  hereingebracht,  starb  10  Mi- 
ßuleB  nach  der  Operation,  ebenso  ergab  bei  einem  81jährigen,  bald  nach  der 
Operation  gestorbenen  Manne  die  Section  keine  Aufklärung  und  ein  Kranker 
«'Hag  den  Folgen  einer  fibrinösen  Pneumonie.  Diese  kleine  Statistik  beweist, 
'Iäss  eine  Peritonitis,  welche  durch  den  operativen  Eingriff  hervorgerufen  worden 
*ire,  überhaupt  nicht  beobachtet  worden  ist,  und  dass  somit  die  Gefahr  des 
Brnchschnitts  im  alten  Sinn  bei  antiseptischer  Operation  als  beseitigt  angesehn 
»erden  muss. 

Die  Prognose  des  Bruchschnitts    ist    von    einer  Anzahl    von    Umständen 

abhängig.     So  ist,  wie  bei  allen  blutigen  Operationen,    das  Lebensalter  nicht 

gleichgiltig.     Hohes  Alter  bedingt  um    so    ungünstigere  Prognose,    als    meist 

tomplicirte,    grosse  Brüche    die  Operation    erfordern.     Dahingegen    herrschen 

•offenbar  über  die  Resultate  der  Operation   bei  Kindern    nicht    ganz    richtige 

nsrbauungen;  sie  sind  gar  nicht  so  schlecht,  wie  man  meist  glaubt     Zunächst 

-      ^^'»stgcstelU  werden,  dass  incarcerirle  Brüche  bei  Kindern  überhaupt  ver- 

(  riässi^  seltene  Ereignisse  sind,    denn  sie  verhalten    sieh   zu    der  Zahl 

len    bei    Erwachsenen    etwa    wie    1:62    (FrickhÖfer).     Bei 

sere  ZahK    etwa  ^  ^^    kommt  auf    das    L  und  2.  Lebensjahr 


344  DIE  CHIRURGISCHEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS. 

(W  immer  nach  einer  Zusammenstellung  7on  48  Fällen).  Auf  das  3.  bis 
13.  Jahr  kommen  etwa  V^.  Meist  sind  es  Leistenbrüche;  verwachsene  Brüche 
oder  Epiplocelen  sind  relativ  sehr  selten. 

Nach  Wimmer^s  Beobachtongen  waren  die  Resultate  der  Behandlang  am  ersten  Br- 
krankungstage  durchweg,  am  2ten  zu  Vs  günstig,  mit  dem  3ten  Tage  mehrten  sieh  die  Miss- 
erfolge, und  am  4ten  Tage  konnte  er  kein  günstiges  Resultat  mehr  berichten.  Das  Morta- 
litätsverhältniss  nach  der  Taxis  verhält  sich  wie  1  :  9,  das  nach  der  Operation  wie  1  :  3  VV 
Auch  diese  Zahlen  werden  durch  antiseptische  Operationen  wie  durch  Hemiotomia  externa, 
welche  bei  kleinen  Kindern  zumal  immer  noch  ihre  Berechtigung  behält,  erbeblich  hoher 
werden. 

B.  Schmidt  hatte  unter  94  von  ihm  zusammengestellten  Brucheinklemmangsfalien  bei 
Kindern  4  mal  spontanen  Rücktritt  der  Hernie  mit  4  maliger  Grenesung,  25  mal  Reposition 
durch  Taxis  mit  21  Genesungsfällen  und  64  Hemiotomien  mit  43  Ausgangen  in  Heilung  ro 
verzeichnen.  Im  Ganzen  kamen  also  auf  68  Heilungen  26  Todesfälle.  Die  äusseren  Bruch- 
schnitte  sind  bei  ihnen  gewiss  auch  noch  heute  prognostisch  bessere,  weil  ihnen  die  bei 
Kindern  unvermeidliche  Beschmutzung  des  Verbandes  weniger  Gefahr  bringt. 

Ich  selbst  habe  zwei  Kinder  von  6  und  8  Monaten  durch  äusseren  Bmchschnitt  geheilt 

Woodbury  hat  kürzlich  eine  Beobachtung  mitgetheilt  von  Heilung  eines  sehr  grossen 
eingeklemmten  Bruches,  welcher  bei  einem  neugebomen  Kinde  am  2ten  Tage  nach  der  Ge- 
burt und  erfolgter  Incaroeration  operirt  wurde. 

Von  der  schwerwiegendsten  Bedeutung  ist  offenbar  die  Dauer  der  Ein- 
klemmung. Es  lässt  sich  leicht  statistisch  erweisen,  dass  von  Tag  zu  Tag 
die  Mortalität  zunimmt.  Zu  den  nachtheiligen  Einwirkungen,  welche  der  Darm 
in  Folge  der  Einklemmung  erleidet,  gesellen  sich  mit  der  langen  Dauer  auch 
noch  die  schädlichen  Einwirkungen  etwaiger,  öfter  ausgeführter  Taxisversuche. 
Selbstverständlich  ist  die  Dauer  je  nach  den  einzelnen  Fällen  von  sehr  ver- 
schiedener Bedeutung.  Bei  den  acuten  Incarcerationen,  wie  sie  besonders  durch 
die  bekannten  kleinen  Schenkelhernien  herbeigeführt  werden,  ist  man  oft  schon 
genöthigt,  nach  12  Stunden  und  noch  früher  zu  operiren,  will  man  nicht  die 
günstigen  Aussichten  aufgeben,  während  bei  manchen  chronischen  Fällen  ein 
tagelanges  Zuwarten  mit  wiederholter  Taxis  erlaubt,  ja  geboten  ist.  Hieraus 
geht  hervor,  dass  man  nicht  unbedingt  nach  einer  Schablone,  wie  sie  z.  B. 
von  Gössel  in  aufgestellt  wird  —  die  Leistenbrüche  sollen  nach  24 — 48  Stunden, 
die  Schenkelbrüche  nach  12  —  24  Stunden  operirt  werden  —  verfahren  kann. 

Zählen  wir  noch  weiter  auf,  dass  grosse  Brüche,  Brüche  mit  Verwachsungen 
und  reichlichem  Netz  eine  schlechtere  Prognose  haben,  so  wären  wenigstens 
andeutungsweise  die  Verhältnisse,  auf  welche  es  hier  ankommt,  besprochen. 

Eine  ganz  sichere,  für  alle  Fälle  gültige  Indication  in  Beziehung  auf  die 
Zeit  ist  nach  alledem  nicht  zu  stellen.  Acute  Einklemmungen  müssen  so  früh 
als  möglich  operirt  werden,  nach  Umständen  schon  nach  6,  nach  12  Stunden, 
nachdem  man  ein-,  höchstens  zweimal  die  Taxisversuche  gemacht  und  da- 
zwischen Eisblasen  aufgelegt  hat.  Gelingt  die  Taxis  nicht,  so  wird  die  Nar- 
cose  sofort  zur  Operation  benutzt.  Chronische  Fälle  können  mehr  temporisirend 
behandelt,  die  Taxis  kann  mehrmals  angewandt,  es  können  zwischendurch  auch 
Wasserinjectionen  mit  langem  Rohr  versucht  werden.  Sobald  aber  ernstliche 
Erscheinungen,  wie  Erbrechen  von  fäculenten  Massen  oder  Schluchsen,  kleiner 
Puls  eintritt,  sobald  gar  die  Extremitäten  Neigung  zum  Kühlwerden  zeigen, 
darf  man  mit  der  Operation  nicht  mehr  länger  warten. 

§.  1*24.  Ein  grosser  Thoil  der  Gefahren,  welche  die  Hemiotomie  bietet, 
wird  herbeigeführt  durch  die  bei  der  Spaltung  des  Bruchsacks  stattfindende 
Eröffnung  der  Bauchhöhle.  Diese  Einsicht  war  den  Chirurgen  schon  sehr 
früh  gekommen,  und  so  knüpfen  sich  die  Versuche,  in  geeigneten  Fällen  nach 
einem  Einschnitt  auf  die  die  Einklemmung  erhaltenden  Bruchpforten 
die  Reposition   zu   vollbringen,   ohne  Einschneidung  des  Bauchfells,   schon  an 
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den  Namen  von  Franco.  J.  L.  Petit  war  jedoch  erst  der,  welcher  sie  darch 
Wort  und  That  in  die  Praxis  einführte.  Aber  es  hielt  schwer,  dass  sie  sich 
einbürgerte.  In  Frankreich  war  die  Lehre  (Dupuytren,  Malgaigne)  von 
der  ausnahmslosen  Einklemmung  durch  den  Bruchsackhals  ein  theoretisches 
Hinderniss  ihrer  Einführung,  aber  auch  in  Deutschland  sprachen  sich  gewichtige 
Autoritäten  gegen  sie  aus  (Dieffenbach).  Nach  Cooper's  Empfehlung  der- 
selben mehrten  sich  in  England  ihVe  Anhänger  (Key,  B.  Cooper,  Teale, 
Paget  u.  A.),  und  bald  folgten  die  deutschen  Chirurgen  nach  (Roser,  Danzel, 
Schuh,  Busch,  Schmidt,  Doutrelepont  u.  A.  m.).  Wir  glauben  zwar, 
dass  nach  Einführung  der  Antiseptik  der  äussere  Bruchschnitt  in  viel  engere 
Grenzen  zurückgedrängt  werden  muss,  sind  aber  nicht  der  Ansicht,  wie  dies 
von  manchen  Chirurgen  verlangt  wird,  dass  die  Operation  ganz  fallen  gelassen 
werden  soll.  Zunächst  halten  wir  den  Versuch  die  Operation  durch  äussern 
Schnitt  zu  vollenden,  für  indicirt  bei  Kindern,  welche  den  Verband  nicht  rein 
halten,  und  bei  geistesschwachen,  alten  oder  sehr  unreinlichen  Personen.  Für 
alle  diese  Bruchleidenden  ist  es  gewiss  sehr  zu  wünschen,  wenn  sich  der  Bruch 
nach  Anschneiden  der  Bruchpforte  zurückdrängen  lässt.  Wir  sind  aber  auch 
heute  noch  der  Ansicht,  dass  in  Fällen,  bei  welchen  die  eben  angedeuteten 
speciellen  Indicationen  nicht  vorliegen,  der  Arzt  gut  thut,  sich  mit  dem 
äusseren  Bruchschnitt  zu  begnügen,  falls  eben  die  Umstände  so  sind,  dass  man 
noch  keinen  Zweifel  über  das  Intactsein  der  im  Bruch  enthaltenen  Schlinge  zu 
haben  braucht  und  die  Reposition  nach  Einschneiden  der  beengenden  Theile 
bei  ganz  leichtem  Druck  zustandekommt.  Man  hat  für  diesen  Fall  zur  Nach- 
behandlung fast  nicht  mehr  als  einen  Hautschnitt,  das  Peritoneum  ist  ge- 
schlossen geblieben  und  die  Gefahr  der  Peritonitis  ausgeschlossen.  Nun  wissen 
wir  sehr  wohl,  dass  bei  exacter  Antisepsis  eine  septische  Peritonitis  durch 
äussere  Infection  nicht  eintritt.  Es  gehört  aber  zu  der  antiseptischen  Nach- 
behandlung der  Brüche  doch  schon  ein  ziemlicher  Grad  von  Sicherheit,  und 
selbst  wenn  man  diese  hat,  so  wird  jeder  Praktiker  ohne  Weiteres  zugeben: 
die  Verhältnisse  der  Praxis,  zumal  der  ländlichen,  machen  es  oft  ganz  un- 
möglich, dass  auch  der  geübteste  Antiseptiker  die  Garantie  eines  so  difficilen 
Verfahrens  übernehmen  kann.  Wir  meinen  deshalb,  dass  es  unter  solchen 
Pinständen  immer  grossen  Vortheil  für  den  Operirten  bringen  muss,  wenn  der 
W^eg  zum  Eintritt  einer  septischen  Peritonitis  von  aussen  gar  nicht  gangbar 
gemacht,  das  Peritoneum  überhaupt  nicht  eröffnet  wird. 

Ich  wiederhole  aber  hier  ausdrücklich,  dass  die  Operation  ihre  im  All- 
gemeinen wohlcharakterisirten  Grenzen  hat.  Der  geringste  Verdacht  auf  brandigen 
Parm,  lange  Dauer  der  Einklemmung,  unvollkommene  Reposition  nach  dem 
äusseren  Einschnitt,  oder  erschwerte  Reposition  verbieten  überhaupt,  sich  mit 
dem  äusseren  Schnitt  zu  begnügen  und  erheischen  die  Eröffnung  des  Bruchsacks, 
öperirt  man  heut  zu  Tag  unter  günstigen  Verhältnissen,  bei  gehöriger  Assistenz 
in  chirurgischen  Krankenhäusern  oder  bei  gut  situirton  Privaten,  so  wird  man 
^och  gewiss  weit  lieber  diese  letztere  Operation  vornehmen,  zumal  als  nicht 
^Iten  zweckmässiger  Weise  der  Reposition  des  Bruches  die  Radicaloperation 
^üzuschliessen  sein  dürfte. 

Die  Ausführung  des  äusseren  Bruchschnitts,  welcher  so  wie  der  innere 
Schnitt  antisoptisch  gemacht  werden  soll  (siehe  folg.  §.),  ist  im  Ganzen  eine 
sehr  einfache. 

Der  Schnitt  verläuft  parallel  der  Längsachse  des  Bruches  und  überragt 
je  nach  dem  Fettreichthum  der  Person,  je  nach  dem  Ueberhängen  des  oberen 
Handes    vom  Bruch    über    die  ßruchpforte,    die    letztere    um    '2  —  ^ 'A  Zoll, 
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Die  Gegend  der  Bruchpforte  und  des  Halstheiles  des  Bruchsackes,  wie  der  sich 
anschliessende  Theil,  soll  dem  Auge  aufgeschlossen  daliegen.  Nach  Durch- 
trennung der  Bindegewebsschichten  auf  der  äusseren  Mündung  des  Leistencanals 
beim  Leistenbruch,  wie  der  auf  dem  entsprechenden  Theil  des  Lig.  Poupart. 
und  dem  Proc.  falciforrais  u.  s.  w.  beim  Schenkelbruch,  wird  die  Fascia  propria 
geöffnet  und  zwischen  zwei  Pincetten  der  obere,  an  die  Pforte  sich  an- 
schliessende Theil  des  Bruchsacks  blossgelegt. 

Bascb  will  jetzt  den  ganzen  Bruchsack  excapsuliren  (aus  der  Fascia  propria).  Er 
umgeht  ihn  mit  dem  Finger  und  löst  ihn  aus  seinem  Bett  aus,  weil  man  so  besser  alle  Ver- 
hältnisse übersehen  könne.  Ich  bin  meist  ohne  diesen,  die  Operation  doch  nicht  anbedeutend 
complicirenden  Akt  fertig  geworden,  wenn  ich  mir  den  oberen  Theil  des  Bruchsacks  gut  frei 
präparirte,  was  nach  ßlosslegiing  der  Pforte  nie  Schwierigkeiten  machte;  doch  hat  das  Ver- 
fahren von  Busch  unter  antiseptischen  Cautelen  keine  Bedenken. 

In  den  wirklich  günstigen  Fällen  kann  man  jetzt  recht  häufig  die  Diagnose 
des  Sitzes  der  Einklemmung  mit  dem  Finger  stellen.  Man  fühlt  eine  streng 
abgesetzte,  sträng-  oder  fadenartige  Spannung,  und  vor  der  gespannten  Saite 
liegt  der  gespannte  Bruch.  Diese  Stelle  ist  durchaus  nicht  immer  die 
Bruchpforte  selbst.  Nicht  selten  finden  sich  adventitielle  Schichten,  welche 
die  äussere  Wand  des  Bruchsacks  (Fascia  peritonei)  schlingenformig  umgeben, 
und  zuweilen  kann  man  bei  ihrer  Durchschneidung  controliren,  wie  erst  die 
Trennung  des  letzten,  fadendünnen  Bindegewebsstranges  die  Spannung  plötzlich 
aufhebt,  die  Reposition  sofort  möglich  macht.  Fühlt  man  solche  Stränge  etwa 
vor  der  Pforte  am  Bruchsackhals,  so  empfiehlt  sich  immer  ihre  Trennung  vor 
der  Trennung  der  Pforte.  Diese  Trennung  selbst  kann  nun  auf  verschiedenen 
Wegen  geschehen,  entweder  von  innen  nach  aussen  oder  in  umgekehrter  Richtung. 
Der  Schnitt  von  aussen  nach  innen  (.Hesselbach,  Key)  hat  seine 
entschiedenen  Vorzüge.  Man  schneidet  einige  Linien  über  der  Bruch- 
pforte zwischen  zwei  Pincetten  ein  und  trennt  allmälig  bis  zum  freien  Rand. 
Auch  durch  Einschiebung  der  Hohlsonde  und  Spaltung  auf  derselben  kann  das 
gleiche  erreicht  werden.  Jetzt  fühlt  man  nach  weiteren,  spannenden  Strängen 
und  Bindegewebsfäden,  und  sie  werden  auf  die  gleiche  Art  gespalten.  Dabei 
rauss  die  sich  gegen  das  Messer  vordrängende  Bruchgeschwulst  zurückgehalten 
werden.  Mir  hat  gerade  für  das  Zerschneiden  tieferer  Stränge  der  Roser'sche 
Haken  vortreffliche  Dienste  geleistet. 

Derselbe  wird  mit  seinem  stumpfen  Ende  unter  die  spannenden  Stränge 
geschoben,  dann  senkrecht  angezogen  und  die  Stränge  nun  mit  der  gegen  den 
Haken  gerichteten  Schneide  des  Messers  durchschnitten.  Jetzt  muss  bei  einem 
gelinden  Druck  auf  den  Bruchsack  die  Reposition  gelingen.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  geht  man  zur  Eröffnung  des  Bruchsacks  über. 

Die  kleine  Wunde  wird  am  oberen  Ende  genäht,  unten  bleibt  sie  offen 
und  wird  drainirt.  Unter  antiseptischem  Verband  tritt  so  gut  wie  immer 
Primärheilung  ein.  Die  Operirten  waren  nach  8  Tagen  wieder  fähig,  aufzu- 
stehen und  leichte  Arbeit  zu  verrichten. 

Wenn  wir  der  Herniotomia  externa  das  Wort  reden,  so  können  wir  uns  andererseits 
nicht  mit  den  Versuchen  einverstanden  erklären,  welche  von  einer  kleinen  Oeffnung  aus, 
gleichsam  «subcutan'',  die  Einklemmung  heben  wollen.  In  Frankreich  haben  Ga6rin, 
fiouchut  derartige  Operationen  gemacht,  in  Deutschland  sind  sie  von  Max  Langenbeck 
in  der  Art  ausgeführt  worden,  dass  nach  kleinem  Schnitt  neben  dem  Bruch  der  Finger  sioh 
durch  das  Bindegewebe  hindurch  bis  zur  einklemmenden  Stelle  hinarbeitet.  Mit  der  Finger- 
spitze, welche  hakenartig  umgebogen  wird,  zerreisst  man  dann  die  Bruchpforten  und  wo  der 
Finger  nicht  genügt,  hilft  man  mit  einem  stumpfen  Tfaken  und  nur  in  Ausnahmefällen  mit 
dem  Bruchmesser  nach. 

Der  Vortheil,  welchen  diese  Methode  gegenüber  dem  iiusseren  Schnitt  haben  soll,  ist 
unerlindlich,   denn  die  Verletzung  ist   kaum  kleiner,   ;ils  die    von  uns  beschriebene,   wähn-nd 
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man  nach  der  Langenbeek'schen  Methode  doch  vollständig  im  Dnnklen  arbeitet  and  sich 
hiermit  eines  der  Haoptvorzüge  der  Methode  des  äassereu  Schnittes  begiebt.  Uebrigens  wird 
wobl  auch  heute  kaam  noch  jemand  an  die  AusfQhrung  ähnlicher  Methoden  denken.  Sie 
sind  vor  der  Einfühning  der  Antiseptik  entstanden. 

§.  125.  Die  Herniotomio  mit  Eröffnung  des  Bruchsacks  wird 
entweder  nach  vorhergehendem  äusseren  Schnitt  gemacht,  oder  es  sind  Gründe 
vorhanden,  sofort  mit  der  Absicht  der  Bruchsacksoröffnung  die  Operation  zu 
beginnen.  In  dem  Operationsverfahren  wird  an  dem  vorigen,  äusseren  Schnitt 
nur  das  geändert,  dass  man  meist  den  Haut^chnitt  alsbald  vergrössern  muss. 
Sowohl  den  äusseren  ßruchschnitt,  als  auch  zumal  den  mit  Eröffnung  des 
ßruchsacks,  soll  man,  wie  schon  wiederholt  bemerkt  wurde,  unter  streng 
antiseptischen  Cautclen  machen  Dabei  ist  gerade  hier,  wie  wir  schon 
bei  der  Radicalheilung  der  Brüche  nach  antiseptiscrher  Methode  beschrieben 
haben,  eine  gründliche  Reinigung  des  Operationsfeldes  (Abbürsten  mit  Seife, 
Rasiren,  Abspülen  mit  starker  Carbolsäurelösung,  Sublimatlösung)  vor  der 
Operation  entschieden  geboten. 

Man  beginnt  den  Act  der  Desinfection  mit  Abseifen  des  Bauchs  und  dem  Abrasiren 
der  Haare  an  den  (ieschlechtstheilen.  Bei  schmutzigen  Personen  nimmt  man  am  besten 
Sublimatlösung  zum  Abwaschen  der  Bauchhaut.  Die  Instrumente  sind  vorher  durch  Kochen 
desinficirt  und  liegen  in  Carbolsäure,  ebenso  die  Schwämme,  wenn  man  nicht  lieber  auf  ihre 
Anwendung  verzichten  und  sie  durch  Ballen  von  Listergaze  ersetzen  will.  Für  directc 
Assistenz,  d.  h.  zum  Zugreifen  in  die  Wunde  selbst,  wird  am  besten  nur  ein  Assistent 
mit  wohl  desinficirten  Fingern  zugelassen. 

Wie  man  den  Hautschnitt  ausführt,   ist  im  ganzen  ziemlich  gleichgültig. 
Wer  hinlänglich  gewandt  und  mit  guten  Messern  versehen  ist,  macht  ihn  aus 
freier  Hand,  während  er  die  Haut  durch  zwei  Fingern  spannt.    Man  ist  sicherer 
darüber,  dass  man  mit  dem  Messer  nicht  zu  tief  hineinfällt,   wenn  man  eine 
Hautfalte  durchschneidet,  am  besten  zwischen  den  eigenen  und  Assistentenfingern 
von  aussen  nach  innen.    Vorsicht  ist  aber  übrigens  nur  in  den  Ausnahmsfällen 
von  sehr  dünnen  Decken  und  dünnem,  subcutanen  Gewebe,   wie  bei  narbiger 
Verwachsung  des  Bruchsacks  mit  den  Hautdecken  nöthig.    Letztere  ist  zuweilen 
in  Folge  von  entzündlichen  Processen  (Bruchbanddruck)   oder  nach   vorherge- 
gangenen Operationen  beobachtet  worden  und  dann  wohl  meist  leicht  zu  er- 
kennen.    Man  thut  immer   besser,   den  Schnitt,   wenigstens  für  den  Anfang, 
nicht  zu  gross  zu   machen,   und   besonders  bei  grossen   Geschwülsten  soll  er 
durchaus  nicht  etwa  über  die  ganze  Geschwulst  hinausgehen.    Seine  Richtung 
^titspricht  der  Richtung  der  Längsachse  der  Geschwulst,  und  das  obere  Ende 
überragt  etwa  um  2  —  3  Ctm.  die  Bruchpforte,  bei  stark  pilzförmig  nach  oben 
überhängender  Geschwulst  noch  mehr.    In  der  Richtung  und  Länge  des  Haut- 
^hnittes  werden  nun  auch  die  tieferen  Theile  getrennt.    Zunächst  die  subcutane 
^ascie,  welche  dadurch  kenntlich  ist,   dass  sie  sich  mit  der  Haut  verschiebt. 
Viel  zu  riskiren  ist  hierbei  nicht.     Gefässe,   besonders  abnorm  grosse  Venen, 
kann  man  vor  der  Durchschneidung  doppelt  unterbinden.    Die  Durchschneid ung 
der  Fascie  macht  man  entweder,  nachdem  man  durch  Aufheben  einer  Falte 
lüit  der  Pincette  ein  Loch  in  dieselbe  geschnitten  hat,  auf  der  eingeschobenen 
^ohlsonde,  oder  man  verfährt  dissecirend,  d.  h.  der  Operateur  durchschneidet 
das  Bindegewebe  zwischen  seiner  eigenen  und  der  dasselbe  gegenüber  erhebenden 
Pincette  des  Assistenten. 

unter  der  subcutanen  Fascie  folgt  nun  ein  den  Bruchsack  umhüllender, 
derber,  aus  vielfach  verflochtenen  Bindegewebsfasern,  am  Leistenbruch  auch  aus 
Muskelfasern  bestehender  Sack.  So  lange  man  sich  den  Bruchsack  einfach 
genetisch-anatomisch   construirte,  hatte   man   nun   die   Aufgabe,   die  einzelnen 
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.Schichten,  welche  der  Bruchsack  bis  zur  Haut  hin  vor  sich  hertreibt,  allmalig 
zu  trennen.  Aber  in  der  That  wirken  die  abnormen  Druck-  und  Zugverhält- 
nisse, unter  welchen  sich  die  verschiedenen,  vorgestülpten,  anatonaischen 
Schichten  befinden,  sehr  bald  in  der  Art  auf  das  bindegewebige  Bett  des 
Bruchsacks,  dass  eine  Schichtung  in  die  physiologischen  Blätter  nicht  mehr 
möglich  ist,  dass  sie  unter  einander  verschmelzen,  dass  an  einzelnen  Stellen 
Atrophie,  an  anderen  Hypertrophie  des  Bindegewebslagers  eintritt,  und  wenn 
es  auch  möglich  ist,  mit  Anwendung  von  Pincette  uhd  Messer  sich  beliebige 
Schichten  und  Streifen  abzulösen,  so  bilden  diese  Gewebsschichten  doch  mehr 
ein  zusammenhängendes  Ganze,  einen  derben,  fibrösen,  bindegewebigen  Sack, 
innerhalb  dessen  der  Bruchsack  mehr  weniger  verschiebbar  gelagert  ist.  Dieses 
Verfahren  hatte  A.  Cooper  schon  lange  für  den  Schenkelbruch  erkannt  und 
mit  zusammenfassendem  Namen  die  sämmtlichen  zusammengeschmolzenen 
Schichten  als  „Fascia  propria"  bezeichnet.  Einen  wirklichen  Fortschritt  für 
die  Operation  bezeichnet  die  üebertragung  der  Fascia  propria  auch  auf  die 
Leistenbrüche  und  die  übrigen  Abdominalbrüche  (Linhart). 

Man  sucht  nun  diese  Membran,  welche  bei  ihrer  Unnachgiebigkeit  und 
Derbheit  meist  ziemlich  stark  gespannt  ist,  möglichst  in  der  Linie  des  Haut- 
schnittes zu  spalten.  Dazu  erhebt  man  dieselbe  mit  einer  Hakenpincette  oder 
einem  scharfen  Häkchen,  trägt  ein  kleines  Stück  frei  ab  und  schiebt  nun  eine 
Hohlsonde  in  die  kleine  Oeffnung  hinein,  um  auf  ihr  den  Sack  zu  trennen. 
Uebrigens  gelingt  auch  hier  das  dissecirende  Verfahren,  wenn  man  sich  bei 
starker  Spannung  scharfer  Häkchen  statt  der  Pincetten  bedient,  sehr  gut. 

Mit  der  Fascia  propria  durch  verschieden  langfaseriges  Bindegewebe  ver- 
bunden ist  der  Bruchsack.  In  vielen  Fällen  fehlt  jedoch  eine  bindegewebige 
Verbindung  der  beiden  Säcke.  Der  Bruchsack  liegt  als  glatter,  seröser  Sack 
innerhalb  des  ebenfalls  glatten  Sacks  der  Fascia  propria.  Dann  ist  es  nach 
der  Trennung  der  Fascie  sofort  klar,  dass  man  Bruchsack  vor  sich  hat.  Er 
präsentirt  sich  als  eine  ungleiche,  auf  der  Oberfläche  ziemlich  glatte, 
mit  Gefässen  versehene  faltbare  Membran.  Aber  durchaus  nicht  immer. 
Wir  brauchen  nur  auf  die  pathologisch-anatomischen  Besprechungen  zu  verweisen, 
um  zu  begreifen,  dass  bei  den  pathologischen  Schichtungen  des  Bruchsacks  in 
Folge  entzündlicher  Neubildung  der  Zweifel,  ob  man  nicht  noch  Theile  der 
Fascia  propria  vor  sich  haben  kann,  sehr  nahe  liegt.  Andrerseits  hat  der 
Bruchsack  bei  Gefässconstriction  innerhalb  der  Bruchpforte  zuweilen  eine  so 
auffallende,  bläuliche  Färbung,  dass  der  Gedanke  an  Darm  doch  sehr  schwer 
loszuwerden  ist.  Der  Darm  fühlt  sich,  wenn  man  ihn  wegen  der  Spannung 
überhaupt  fassen  kann,  dicker  und  derber  an,  da  man  ausser  der  Serosa  auch 
noch  die  Mucosa  mitfühlt,  und  wenn  man  ein  grösseres  Stück  übersieht,  so 
fällt  immer  die  Glätte  seiner  Oberfläche,  die  gleichmässig  runde  Form,  der 
Nachweis  der  Schlinge  auf.  Aber  so  weit,  um  nach  diesen  Kriterien  zu 
entscheiden,  ist  selten  zu  jener  Zeit  der  Operation  die  Oeffnung. 

Man  hat  schon  in  früherer  Zeit  empfohlen,  und  15 u seh  hat  neuerlichst  diese  Erapfeh- 
lunji:  für  kleine  pilzförmige  Brüche  wiederholt,  dass  man  die  Bruchgeschwulst  ganz  aus 
ihrem  Lager  herausschälen  soll,  sie  wird  dann  gestielt,  und  man  übersieht  alleniings  frei 
das  Verhältniss  der  Gewebe  am  Stiel  zu  der  Bruchpforte.  Das  Verfahren  hat  unter  antisep- 
tischen Cautelen  auch  gar  keine  Bedenken  und  ist  zumal  dann,  wenn  man  Radicaloperatäon 
vornehmen  will,  sofort  indicirt.  Hoch  gicbt  es  Verhältnisse,  welche  die  Ausführung  desselben 
schwerer  machen,  und  bei  grosseren  Brüchen  hat  man  überhaupt  Ursache,  es  zunächst  nicht 
auszuführen.  In  solchen  Fällen  pflegen  wir  von  der  Verlängerung  unseres  Bruchschnittes  auf 
die  Bruchpforte  recht  ausgiebigen  Gebrauch  zu  machen,  d.  h.,  wir  legen  den  Bruchsackhals 
an  der  Stelle,  wo  er  aus  dem  engen  Theil  der  Pforte  herauskommt,  möglichst  frei.  Die 
Bruchpforle  wird  glatt  und  frei  präparirt,  so  dass  man  leicht  entscheiden  kann,  ob  die  Mem- 
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um  welehe  es  sich  bandelt,  ron  aosson  kommt  und  aich  über  die  Bmchpforte  binlei^ 

sie  direct  inoerhalb   der  Hruchpforte  liegt,   oder  ob   bereits  ein   der  Pforte  direct  anlie- 

Qder  Sack,  der  Brach^ack,    getrennt  ist.     Ist  der  Bruchsack   nicht   zu   stark  gespannt,   so 

Da   man  auch  nicht   selten   seine   Oberflache  zwischen   Daumen   und   Zeigetinger  in  einer 

he  erheben  und  dann  sofort  entscheiden,  ob  ausser  dieser  Falte  noch  ein  zweiter  Sack  — 

Darm  —  oder  ein  festerer  Körper  —  das  Netz  —  vorhanden  ist. 

Als  seltene   Krschwerungsmittel  der   Operation   nennen   wir  noch   die   Cysten   in   der 

[iohsaokwand  and  die  Abnormitäten  der  Bruohsackbildung.     Ersterß   lassen  sich  meist  ab 

«»olotie  erkennen,   indem   man   nachweist,  dass   der  Cystenraum   allseitig  geschlossen  ist.     In 

analoger  Weise  sind  die  Hydrocelen  zu  beurtheiJen.    Sie  sind  fibngens  meist  durch  ihre  Lage 

und  ihr  Vcrhältniss  zum  Hoden   und  Saraeustrang   noch    leichter   zu  erkennen  (siehe  Hydro- 

^ale}.    Noch  seltener  machen  die  doppelten  Brucb«iä(ike  Schwierigkeiten,  der  encvstirte  Leisten* 

Buch  u.  s,  w, 

■       Um  den  ßruchaack  zu  eröffnen,   fasst  man   eine  Falte  desselben  mit 
Her  Pincette  und   schneidet  sie  flach  an      Ist  der  Sack  durch  Wasser   blasig 
Bkrgetrieben,  so  kann  er  auch  einfach  angestochen  werden.  Koramt  man  dabei 
In  einen  Hohlraum,  fliesst  Bruchwasser  aus,   so   ist  der    Raum  ziemlich   un- 
zweitelhart  der  Bruchsack,    In  dem  Fall  schiebt  man  eine  Hohlsonde  ein  und 
iltet  im  ganzen  Verlauf  des  Schnittes.    Es  kann  aber  auch  geschehen,  dass 
Eingeweide  sich  in    frischer,    lockerer  oder  alterer,    bindegewebiger    Ver- 
ichsung   befindet.     Wir  wollen   hier    auch  der  Möglichkeit    gedenken,    dass 
in  gerade  in  einer  Stelle  auf  den  Bruch  einschneidet,  an  welcher  überhaupt 
>in  Bruchsack    vorhanden,   sondern   der   Darm   dem   Bruchbett  direct  anliegt 
fCoecalbrüche  etc.)-   ein  Umstand,   der  allerdings  wegen  der  meist  seitlichen, 
aieht  in  die  Mittellinie  der  Bruchgeschwulst   fallenden  Lage  dieses   nicht   be- 
kleideten Darratheils  nur  höchst  selten  vorkommt,  dann  aber  auch  oft  zur  Kr* 
roung  des  Darras  führen  wird. 
Die  Verwachsung  lässt  sich  öfter  durch  die  Derbheit  des  Sackes,  seine 
UnTerschiebbarkeit  gegen  darunter  Hegende  Membranen  erkennen.    Sie  erfordert 
iiner,  dass  die  Eröffnung  des  Sackes  recht  vorsichtig  in  der  oben  angegebenen 
gemacht  werde.     Frische   Verwachsungen,   welche  dazu  noch  gestatten,  in 
^stimmter  Weise  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  man  sich  im  Bruchsack  befindet, 
id  meist  leicht  nach  Trennung  des  Bruchsackes  durch  eine  vorsichtig  einge- 
rtiobene,  recht  stumpfe  Hohlsonde  entweder  mit  dieser  selbst  oder  weiter  mit 
Sin  Finger  zu  lösen.    Alte  Verwachsungen  sind  fast  nie  allgemeine.    Sind  sie 
ÄÄclienhaft  un^i  lösen  sich  nicht  leicht  mit  der  Scheere  (Cooper'sche),  so  ist 
oft  besser,  am  Darm  ein  Stück  Bruchsack  sitzen  äu  lassen.    StrangfÖrmige 
^rwachsuügen  werden  mit  Scheere  und  Messer  mit  der  Schnittnchtung  gegen 
Bruchsack  gelost. 

Es  ist  nicht  rathsam,  den  Bruchsack  direct  bis  in  die  Pforte  zu  spalten. 

^n  nrientirt  sich  besser  und    giebt    auch    keinen  Anlass    zu  Verschiebungen 

It6  zwischen   Peritoneum  und  Fascia  transversa,   wenn  man  noch  em 

-rück  intact  lasst.     Wir  haböti  vorausgesetzt,    dass  in   den  Fällen,  in 

Mchen  iiberhaupt  die  Einklemmung  durch  äussere  Theile   bedingt  wird    und 

besondere  Contraindicationen  vorhanden  waren,   auch  die  Lösung  dieser 

ren,  einklemmenden  Theile  ohne  vorhergehende  Eröffnung  des  Bruchsacks 

werden  soll.     Ist  aber  der  Bruchsack  eröffnet  worden,  und  es  finden 

oh  solche  äussere  Hindernisse  der  Reposition,  so  sind  sie  nach  derselben 

m  beseitigen,  wie  wir  dort  beschrieben  haben,  womöglich  von  aussen 

innen. 

In  früherer  Zeit,  in  welcher  man  sich  sehr  vor  der  Blutung  beim  Er- 
l^eiterungüact  fürchtete,  war  die  stampfe  Erweiterung  sehr  beliebt  und  mit 
Tfiülfe  verschiedener  Dilatatoren  (Leblanc,  Arnaud,  Brüninghausen  u,  A,) 
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ausgeführt,  und  auch  noch  neuerdings  hat  Linhart  die  Methode  mit  Hülfe 
des  Arnaud'schen  Hakens  empfohlen.  Will  man  versuchsweise  dorch  Deh- 
nung des  einschnürenden  Ringes  zu  wirken  suchen,  so  ist  zu  diesem  Zweck 
fast  jeder  stumpfe  Haken,  welchen  man  in  die  enge  Stelle  einschiebt,  recht. 
Für  die  Mehrzahl  der  Fälle  ist  dies  Verfahren  zu  verwerfen,  da  man  b^i  dem 
Schneiden  von  aussen  nach  innen  das  blutende  Gefäss  vollkommen  Ifrei  vor 
sich  hat  und  dasselbe  ohne  weitere  Mühe  unterbinden  kann. 

Ehe  man  zur  Erweiterung  der  Pforte  schreitet,  sieht  man  sich  den 
Inhalt  des  Sackes  genau  an,  man  prüft  die  vorliegende  Schlinge  und  constatirt, 
ob  nicht  bereits  Symptome  von  Gewebsnecrose  am  Körper  oder  am  Hals- 
theil  vorhanden  sind.  Der  Necrosenring  am  einschnürenden  Theil  ist  am 
schwierigsten  nachzuweisen,  und  es  sind,  wo  ein  solcher  zu  vermuthen  ist, 
ausgiebige  Manipulationen  an  der  Schlinge,  wie  Vorziehen  derselben,  vorläufig 
zu  vermeiden.  Um  die  Einklemmungsstelle  aufzusuchen,  ist  es  gut,  den  Bruch- 
sack mit  Pincetten  oder  scharfen  Häkchen  anzufassen  und  spannend  anzuziehen. 
Dann  steckt  man,  nachdem  man  sich  überzeugt  hat,  dass  innerhalb  des 
Sackes  keine  abnormen  Verhältnisse,  welche  die  Einklemmung  unterhalten, 
vorhanden  sind,  den  Zeigefinger  oder  kleinen  Finger  in  den  Bruchsackhals,  um 
hier  die  Einklemmungsstelle  zu  entdecken.  Sie  präsentirt  sich,  falls  sie  im 
Bruchsackhals  liegt,  als  eine  meist  scharfrandige,  kreisförmige  Falte,  die  nach 
Umständen  bald  mehr,  bald  weniger  vom  Finger  eindringen  lässt.  Natürlich 
drängt  sich  dabei  die  gefüllte  und  gespannte  Darmschlinge  von  allen  Seiten 
um  den  Finger  herum,  und  es  ist  kaum  möglich,  dieselbe  durch  die  Finger 
des  Assistenten  exact  zur  Seite  halten  zu  lassen.  Die  Dilatation  selbst 
machte  man  früher  meist  so,  dass  man  eine  Hohlsonde  in  die  enge  Stelle  und 
auf  ihr  das  schneidende  Knopfmesser  einschob.  Durch  besonders  construirte 
Sonden  (Heister' sehe  Flügelsonde  u.  s.  w.)  glaubte  man  den  über  das  Instru- 
ment hervorquellenden,  sich  in  die  Rinne  der  Sonde  hineinschiebenden  Darm 
zurückzuhalten.  Diese  Methode  hat  viele  Darmverletzungen  herbeigeführt,  zum 
Theil  dadurch,  dass  man  den  Darm  mit  dem  Schnabel  der  Sonde  direct  durch- 
bohrte, zum  Theil,  indem  das  Messer  den  sich  in  die  Sondenrinne  hineinlegenden 
Darm  traf.  Die  Sonde  ist  daher  ziemlich  allgemein  als  Führungsmittel  für 
das  Messer  verlassen,  und  man  bedient  sich  als  eines  solchen  des  Fingers. 
Das  Messer  selbst  ist  ein  gerades  oder  wenig  concaves  Knopfmesser  mit  kurzer 
Schneide.  Leicht  kann  man  die  letztere,  falls  sie  zu  lang  ist,  durch  Heft- 
pflasterumwickelung  verkürzen.  Wer  an  das  Cooper'sche  Bruchmesser  ge- 
wöhnt ist,  der  kann  sich  desselben,  falls  es  zur  Hand  ist,  bedienen.  Es  hat 
eben  eine  kurze  Klinge  und  einen  etwas  längeren,  gut  conischen  Knopf. 

Ist  Platz  da,  um  den  Zeigefinger  einzuführen,  so  legt  man  auf  die  volare 
Fläche  desselben  die  Klinge  flach  auf  und  führt  sie  so  bis  zu  dem  spannenden 
Ringe.  Dort  wird  mit  dem  Messer  •  3  Umdrehung  um  die  Längsachse  ge- 
macht, so  dass  nun  die  Klinge  gegen  die  Einklemmungsstelle  aufgerichtet 
steht.  Der  Einschnitt  selbst  wird  durch  Druck  des  Fingers  auf  den  Rücken 
bewirkt,  wobei  auch  jedenfalls  die  meiste  Aussicht  ist,  nur  die  spannenden 
Theile  selbst  zu  durchtrennen.  Will  man  nun  die  Erweiterung  in  einem 
Schnitt  machen,  so  richtet  man  nach  diesem  etwa  2 — 3  Linien  langen  Schnitt 
das  Messer  von  Neuem  auf  und  drängt  es  abermals  gegen  die  jetzt  ihm  von 
Neuem  entgegendrängenden,  spannenden  Gewebe.  Sicherer  ist  es,  unter  der 
Voraussetzung,  dass  der  erste  Schnitt  nicht  genügt,  einen  zweiten  etwas  ent- 
fernt anzulegen,  ganz  in  der  gleichen  Weise.     Diese  an  sich  schon  viel  ältere 
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Methode  ist  neuerdings  wieder  von  Vidal  unter    dem  Namen    des  D6bride- 
ment  multiple  empfohlen  worden. 

Kann  man  den  Finger  neben  dem  Eingeweide  bis  in  die  Bauchhöhle 
schieben,  so  ist  die  Erweiterung  meist  genügend. 

Ist  für  den  Anfang  die  Strictur  so  eng,  dass  es  unmöglich  ist,  den  Finger 
mit  der  Palmarfläche  ein  Stück  in  sie  hineinzuführen,  so  gelingt  es  meist,  den 
Dorsaltheil,  den  Fingernagel  einzuschieben  und  mit  ihm  das  Messer.  Sobald 
der  Finger  tiefer  eindringen  kann,  wird  er  umgekehrt. 

Wir  pflegen  in  der  Regel  auch  die  Einschneidung  der  einschnü- 
renden Stelle  des  Bruchsacks  7on  aussen  nach  innen  zu  machen, 
wir  spalten  den  Sack  bis  an  die  enge  Stelle,  heben  diese  selbst  mit  der 
fiakenpincette  oder  mit  einem  untergeschobenen  Roser'schen  Haken  auf  und 
schneiden  gegen  denselben  die  Gewebe  ein. 

Jetzt  kommt  die  Reposition.  Der  Darm  wird  leicht  angezogen,  durch 
Druck  seines  Inhalts  entleert  und  erst  zurückgeschoben,  nachdem  man  sich 
2umal  die  Einklemmungsrinne  genau  angesehen  und  sie  auf  das  Vorhandensein 
gangränöser  oder  verdächtiger  Stellen  geprüft  hat.  Zuweilen  gelingt  die  Ent 
ieerung  nicht.  Man  muss  dann  immer  den  Verdacht  haben,  dass  es  sich  um 
weitere  Repositionshindernisse  handelt,  man  steckt  also  zunächst  den  Finger 
in  die  Bauchhöhle  und  sucht  nach  einer  etwaigen  höheren  Strictur  des  Bruch- 
sacks (siehe  unten),  nach  Zwerchsackbruch,  nach  Achsendrehung  u.  s.  w.  Sind 
solche  Hindernisse  da,  so  müssen  sie  zunächst  beseitigt  werden.  Zuweilen  ist 
^ber  der  Druck  im  Darm,  besonders  bei  entzündlicher  Affection,  in  der  That 
so  stark,  dass  der  Darm  nicht  zurückweicht,  ja  dass  wohl  im  Gegen theil  bei 
den  Versuchen,  ihn  zu  reponiren,  grössere  Partien  vorfallen.  Eine  fortgesetzte 
Compression  mit  gleichzeitiger  Reposition  des  zuletzt  Vorgefallenen  lässt  hier 
auweilen  noch  etwas  erwarten.  Tiefe  Chloroformnarkose  ist  unerlässlich.  Ge- 
lingt die  Reposition  auch  dann  nicht,  so  hat  man  glückliche  Erfolge  mit 
JJadel-  oder  Trocartpunction,  mit  Aspirationspunction  des  Darms  erreicht,  wo- 
lei  man  vor  der  schliesslichen  Reposition  darauf  zu  achten  hat,  ob  nicht  die 
TPunctionsöffnungen  so  gross  bleiben,  dass  es  noth wendig  ist,  den  Darm  aussen 
liegen  zu  lassen;  meist  schliessen  sie  sich  sofort  nach  Entleerung  des  Darms. 
In  einzelnen  Fällen,  in  welchen  starke  AnfüUung  des  Darms  mit  Koth  die 
Reposition  unmöglich  machte,  hat  man  sogar  den  Darm  angeschnitten,  den 
loth  entleert,  die  Darranaht  angelegt,  reponirt  und  Heilung  erreicht,  ein  Ver- 
fahren, welches  bei  gesundem  Darm  auf  jeden  Fall  der  Anlegung  eines  künst- 
lichen Afters  vorzuziehen  wäre. 

§.  116  Was  macht  man  mit  einem  brandigen  oder  des  Brandes 
verdächtigen  Darm? 

Wenn  der  Darm  bei  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  nicht  bereits  an  ein- 
zelnen Stellen  gelbe  oder  grauschwarze,  schmutzige  Flecke  hat,  oder  bereits 
Oeffnungen,  mitten  in  faulig  necrotischem  Gewebe,  so  ist  die  Frage,  ob  sich 
an  einer  Darmschlinge  Brand  ausbilden  wird,  bei  acuter  Einklemmung  sehr 
oft  nicht  sicher  zu  entscheiden.  Der  Darm  kann  blau,  schwarzroth,  hämor- 
rhagisch aussehen  und  sich  doch  erholen.  Verlust  des  glatten  Endothels  an 
der  Oberfläche,  auffallende  Schlaffheit  und  CoUaps  des  grünschwarz,  grau  oder 
gar  gelblich  missfarbigen  Darms  sind  wohl,  wie  schon  erwähnt,  die  sichersten 
Zeichen  dafür,  dass  der  Darm  sich  wohl  nicht  wieder  beleben  wird.  Es  ist 
aber  von  sehr  grosser  Bedeutung,  möglichst  sicher  zu  sein,  dass  der  Darm 
nicht  bereits  brandig  oder  durchlöchert  ist,  oder  dass  er  in  Gefahr  ist,  solches 
zu  werden,  da  das  Zurückschieben  eines  in  der  gedachten  Art  kranken  Darms 
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die  grössten  Gefahren  für  den  Kranken  durch  den  in  die  Bauchhöhle  statt- 
findenden Kothaustritt  herbeiführt  Ist  der  Darm  bereits  innerhalb  des  Bruch- 
sacks perforirt,  so  hat  sich  zuweilen  eine  Peritonitis  adhaesiva  ausgebildet, 
welche  den  geborstenen  Darm  in  der  Höhle  des  Bruchsacks  und  gegen  die 
Bauchhöhle  abgeschlossen  erhält.  Auf  diese  Weise  entsteht  dann  eine  inner- 
halb des  Bruchsacks  sich  nach  aussen  ergiessende  Darmfistel.  Weit  seltner 
als  durch  Necrose  des  Darms  wird  eine  Oeifnung  des  Darms  durch  die  Taxis 
herbeigeführt,  indem  der  Darm  platzt,  oder  durch  das  bei  der  Hemiotomie 
ungeschickt  geführte  Messer  des  Chirurgen. 

Bei  der  Entscheidung  der  Frage,  was  mit  einem  lädirten  Darm,  welcher 
durch  die  Hemiotomie  blossgelegt  wird,  geschehen  soll,  sind  selbstverständlich 
die  gesammten  pathologisch-anatomischen  Verhältnisse  des  Bruchs  und  seiner 
Decken,  sowie  das  Verhalten  des  Patienten,  massgebend.  Sehr  verschiedene 
Beurtheilung  wird  natürlich  eine  circumscripte  Verletzung  des  Darms,  welche 
vielleicht  durch  das  Messer  des  Chirurgen  angelegt  ist,  eine  kleine  gangränöse 
Oeffnung  in  relativ  gesunden  Gewebe  gegenüber  dem  ausgedehnteren  Brand 
der  Schlinge  oder  jenem  Zustand  derselben  erfahren,  bei  welchem  das  Ein- 
treten von  dififusem  Brand  sehr  wahrscheinlich  ist,  und  auch  der  gedachte 
Befund  unterscheidet  sich  in  seiner  Beurtheilung  wieder  wesentlich  von  dem, 
bei  welchem  die  Schlinge  bereits  geplatzt,  ausgedehnt  gangränös,  die  ganze 
Umgebung  des  Bruches  bis  zur  Haut  von  fauliger  Phlegmone  inficirt  erscheint. 
In  gleichem  aber  ist  es  ohne  Weiteres  verständlich,  dass  der  Chirurg  sich  in 
seinem  Handeln  sehr  verschieden  verhalten  wird,  je  nachdem  er  einen  kraf- 
tigen, mit  guter  Herzkraft  arbeitenden  Patienten  oder  einen  coUabirten,  elenden, 
fast  pulslosen  Menschen  vor  sich  hat. 

Die  beiden  Heilverfahren,  welche  bei  Bruchkranken  mit  der  gedachten 
Complication  in  Frage  kommen,  sind: 

1.  Die  Anlegung  einer  Darmfistel  in  dem  Bruchsack,  welche  vorläufig 
den  Darminhalt  ableitet. 

2.  Die  Naht  des  verletzten  Darms  mit  und  ohne  Resection  eines  ent- 
sprechenden Darrastücks. 

Noch  vor  wenigen  Jahren  konnte  man  nur  mit  grosser  Behutsamkeit 
rathen,  in  dem  günstigsten  der  soeben  angedeuteten  Fälle  von  traumatischem 
oder  pathologischem  Darmdefect  ein  anderes  Verfahren  einzuschlagen,  als  das, 
welches  dahin  zielte,  den  Darm  vor  der  Bruchpforte  liegen  zu  lassen  und  den 
Patienten,  wenn  er  überhaupt  am  Leben  blieb,  den  Weg  durch  das  Stadium 
der  Darmfistel  zur  Heilung  oder  den  durch  den  widernatürlichen  After  in 
manchen  Fällen  ebenfalls  zur  Heilung,  in  vielen  zum  elenden  Siech thum  durch- 
machen zu  lassen.  War  doch  das  andere  Verfahren:  die  Naht,  sei  es  der 
OeflPnung  im  Darm,  sei  es  nach  vollständiger  Resection  des  kranken  Darm- 
stücks als  Vereinigungsraittel  der  gesunden  Enden  und  die  nachfolgende  Repo- 
sition des  Darmes,  bis  dahin  noch  viel  zu  wenig  durch  eine  günstige  Casuistik 
unterstützt!  Es  Hessen  sich  noch  zur  Zeit,  als  ich  die  zweite  Auflage  dieses 
Buches  schrieb,  nur  wenig  wohl  verbürgte  Fälle  zusammentragen,  aus  welchen 
hervorging,  dass  man  kleine  wirkliche  Wunden,  dass  man  circumscripte  kranke 
Stellen,  letztere  nach  Excision  oder  auch  nach  Einstülpung  des  kranken  durch 
Vereinigung  der  Serosa  des  Darms  nähen  und  dann  den  Darm  in  die  Bauch- 
höhle zurückschieben  könne  (Giraldes,  Holmes  u.  A.).  Noch  viel  spärlicher 
war  aber  die  Zahl  der  wirklichen  Keilexcisionen  aus  dem  ganzen  Darmrohr 
und  hier  mag  C.  Beck  Recht  haben,  wenn  er  als  den  einzigen,  wirklich 
zweifellosen  Fall  von  Ausschueidung  eines  ganzen  Darmstücks  sammt  Mesen- 
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terium  den  Bambdohr' sehen  ansieht,  während  es  sich  bei  den  übrigen  Fällen 
(Dieffenbach,  Cooper)  wohl  nur  um  Excision  von  Stücken  aus  dem  Darm 
gehandelt  hat. 

Nun  lernte  man  die  antiseptische  Methode  auch  bei  den  verschiedenen 
Operationen  am  Bauch  und  zumal  bei  den  Bruchoperationen  anwenden,  und 
unter  ihrem  Schutz  begann  auch  allmälig  die  Lehre  von  der  Behandlung  des 
im  Bruch  verletzten  Darms  sich  umzugestalten.  Zuerst  hat  wohl  Gzerny  die 
Frage  der  Behandlung  grösserer,  ohne  Operation  nicht  heilender  Löcher  im 
Darm  wieder  auf  die  Tagesordnung  gebracht,  indem  er  in  zwei  Fällen  von 
Eothfistel  in  einem  Bruchsack  die  Fistel  biossiegte,  dann  den  Darm  nach  In- 
cision  der  Bruchpforte  frei  machte,  die  Fistel  des  Darms  anfrischte  und  nähte, 
darauf  den  Darm  reponirte  und  nun  zur  Badicaloperation  des  Bruches  in  der 
oben  beschriebenen  Weise  schritt.  Dem  Umstand,  dass  beide  Male  Heilung 
eintrat,  war  es  wohl  zuzuschreiben,  wenn  das  Verfahren  Nachahmung  fand 
und  wenn  es  bald  auf  die  gangränösen  Brüche  ausgedehnt  wurde.  In  diesen 
Fällen  musste  aus  noch  zu  besprechenden  Ursachen  die  Operation  bald  eine 
andere  Form  annehmen,  aus  der  Anfrischung  der  Fistel  und  Naht  wurde  die 
Excision  eines  Keilstückes  vom  Darm  und  die  Vereinigung  der  getrennten 
gesunden  Darmtheile.  Kocher,  Hagedorn,  Nicoladoni,  Czerny  u.  A. 
haben  Fälle  gelungener  Heilung  von  Darmresection  bei  Gangrän  ausgeführt, 
Dittel,  Billroth  u.  A.  resecirten  Darmstücke  und  nähten  den  Darm  mit 
Glück  bei  widernatürlichem  After.  Der  Fälle,  bei  welchen  Neubildungen 
des  Darms  resp.  Stricturen  durch  Excisionen  von  grösseren  oder  kleineren 
Stücken  des  Darms  entfernt  wurden,  haben  wir  bereits  Erwähnung  gethan 
(Gussenbauer,  Thiersch,  Schede,  Baum,  Köberle  u.  s.  f.). 

Es  ist  also  thatsächlich  der  Nachweis  geführt,  dass  die  Naht  eines  Loches 
im  Darm  bei  eingeklemmtem  Bruch,  ebenso  wie  die  Excision  des  brandigen 
Darms  mit  nachfolgender  Naht  und  Reposition  des  Darms  in  die  Bauchhöhle 
unter  antiseptischen  Cautelen  vorgenommen  werden  und  gelingen  kann,  und 
es  handelt  sich  darum,  die  Grenzen  festzustellen,  ausserhalb  deren  das  Ver- 
fahren nicht  mehr  anwendbar  oder  so  bedenklich  erscheint,  dass  man  an  der 
alten  Methode,  nach  welcher  der  Darm  zum  Zweck  der  vorläufigen  Bildung 
eines  Anus  praeternaturalis  vor  dem  Bauchraum  liegen  bleiben  soll,  festhalten 
mass.  Wir  sind  damit  der  Frage  nach  der  relativen  Gefahr  der  beiden  Me- 
thoden ganz  überhoben.  Sie  lässt  sich  in  der  That  auch  nicht  beantworten, 
da  eine  auf  glaubhafte  Zahlen  basirte  Statistik  weder  für  die  Naht  des  Darms 
mit  Reposition  noch  für  die  Heilung  auf  dem  Wege  des  widernatürlichen  Afters 
existirt.  Denn  weder  aus  der  von  Reichel  gefundenen  Zahl  von  56  Fällen 
-  Darmresectionen  der  verschiedensten  Chirurgen  bei  Gangrän  des  Darms 
ausgeführt  —  mit  einer  Mortalität  von  51,7  pCt.  und  24  Heilungen,  noch  auch 
i&it  der  günstigen  Zahl  von  5  Todesfällen  auf  104  (Hei mann.  Körte)  mit 
4er  Darmscheere  behandelter  Patienten  lässt  sich  die  Frage  entscheiden.  Zu- 
nächst muss  man  festhalten,  dass  es  eine  Anzalil  von  Fällen  giebt,  bei  welchen 
der  CoUaps  schon  so  gross,  die  Peritonitis  bereits  in  der  schwersten  Form 
eingetreten  oder  unvermeidlich  ist,  so  dass  diese  Fälle  unbedingt  bei  jeder 
Behandlung  zu  Grunde  gehen.  Man  hat  auch  versucht,  die  Frage  durch  das 
Experiment  zu  beantworten,  indem  C.  Beck  beide  Male  unter  antiseptischen 
Cautelen  bei  Thieren  Darmresectionen  brandiger  Brüche  und  die  Bildung  eines 
Anas  praeternaturalis  anlegte.  Wir  wollen  seine  Resultate  am  Thier,  welche 
^  die  Darmresection  entschieden  günstig  waren,  hier  gar  nicht  in  Betracht 
ziehen,  da  sich  die  Verhältnisse  von  Mensch  und  Thier,  namentlich  in  Beziehung 
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auf  NachbehaDdlung,  doch  nicht  ohno  Weiteres  gleichstellen  lassen,  aber  wir 
sind  der  Ansicht,  dass  nach  ganz  allgemeinen  Gesichtspunkten  eö  fiif  den 
Antiseptiker  nicht  zweifelhaft  hem  darf,  dass  ein  Mensch  eher  mit  dem  Leben 
davon  kommen  wird,  wenn  dur^U  Naht  und  Eeposition  des  Darms  die  Quelle 
für  Sepsis  verstopft  ist,  als  wenn  sie  bei  brandigem*  durch  löcherte  m  Dann 
offen  gelassen  werden  muss.  Eine  Frage  jedoch,  welche  bei  den  ersten  aas- 
geführten Resectionen  des  brandigen  Darmes  nicht  berücksichtigt  worden  ist, 
hat  sich  in  den  letzten  Jahren  in  den  Vordergrund  aller  Erwägungen  gestellt  ond 
vorläufig  die  Ausführung  der  Resection  mit  sofort  folgender  Naht  wieder  mehr 
in  den  Uintergiund  gedrängt.  Die  grössere  Anzahl  der  nach  der  Operation 
Gestorbenen  ging  nemlich  daran  zu  Grunde,  dass  man  einen  Darm  zur  Naht 
gewählt  halte,  welcher  noch  entzündlich  infiltrirt  oder  gar  schon  dem  Brand 
verfallen  war.  Der  entzündlich  infiltrirte  Darm  disponirt  aber  bei  der  mangel- 
haften Peristaltik  ynd  der  Stauung  von  Fäcalmassen  innerhalb  desselben  « 
Necrose  und  stinkender  Gangrän  —  die  Naht  hält  nicht  Somit  würde  rDW| 
bei  zweifelhaften  Fällen  oft  nur  dann  in  der  Lage  sein ,  primär  zu  reseciren, 
wenn  man  colossal  ausgedehnte  Resectionen  machen  wollte.  Für  solche  Op^ 
rationen  ist  aber  dann  die  Gefahr  des  directen  Eingriffs  eine  viel  grössere 
Unter  diesen  Verhältnissen  sind  eine  Anzahl  von  Chirurgen  wieder  zu  der  ahcn 
Praxis  zurückgekehrt,  sie  wollen  den  Darm  vor  dem  Bauch  liegen  lassen  und 
seine  Retraction  abwarten,  um  dann  entweder  mit  der  Darmscheere  oder  mit 
secundärer  Resection  vorzugehen,  falls  spontane  Heilung  nicht  eintritt  Wow 
man  so  allgemein  gefasst  die  Regel  geben  wollte:  man  soll  überall,  weoii 
durchlöcherter  oder  brandiger  Darm  da  ist,  denselben  vor  der  Bruchpforte  liepa 
lassen,  so  ist  sie  sicher  weit  über  das  Ziel  hinausgehend.  Auf  jeden  Fall  sind 
die  Fälle,  in  welchen  man  gezwungen  sein  wird  zu  dem  alten  Verfahren  lu- 
rückzukehren,  ganz  bestimmt  üharakterisirto.  Könnte  man  freilich^  wie  dies 
aus  obiger  Statistik  hervorzugehen  scheint,  nachweisen,  dass  viel  mehr  Mensdiw 
mit  Anus  praeternaturalis  als  solche  nach  Darmresection  durchkommen,  so 
würde  die  Entscheidung  sehr  zu  Gunsten  der  Darmfistel  fallen.  Dazu  misste 
man  aber  doch  vor  allen  Dingen  feststellen,  wie  viele  Menschen  nach  der 
Operation  (Herniotomie),  bei  welcher  nur  der  Dann  vor  dem  Bauch  liepo 
bleibt,  in  der  nächsten  Zeit  sterben,  ehe  sie  überhaupt  zu  irgend  eiiwr 
Operation  kommen,  und  müs^te  wissen,  ob  der  Procentsatz  dieser  nicht  ein 
ausserordentlich  grösserer  ist.  Ich  kenne  nur  eine  Zahl,  welche  dies  zq  be- 
weisen scheint  Körte  berichtet,  dass  von  30  Kranken  mit  Anus  praeter- 
naturalis in  Bethanien  16  starben.  Dies  war  aber  durchaus  nicht  etwa  dw 
Gesammtzahl  derer,  bei  welchen  die  Herniotomie  brandigen  Darm  ergebcD 
hatte.  Trotzdem  ist  sie  schon  sehr  gross,  und  wir  glauben  nicht,  dass  uib 
die  Verhältnisse  schon  jetzt  berechtigen,  die  frühe  Darmnaht  wieder  aufsiigebfft 
zu  Gunsten  des  alten  Verfahrens.  Dies  ist  denn  auch  in  der  That  troti  viel- 
facher Abmahnungen  nicht  geschehen  und  sind  auch  im  Lauf  der  letzten  Jahn 
eine  Anzahl  wohlgelungener  Operationen  bekannt  geworden.  Dagegen  aock^ 
man  noch  nach  besonderen  Regeln  über  die  Zeit,  in  welcher  die  Darmresection 
zu  machen  wäre.  Während  nämlich  kleine  Löcher  am  Darm  durch  die  Nakt 
sowie  auch  etwas  grössere  bei  gesunden  Individuen  oft  durch  Resection  uud 
Naht  sofort  geschlossen  werden  dürfen,  so  giebt  es  andererseits  brandige  Dann- 
theile  bei  Menschen,  welche  nach  den  Anforderungen,  die  ein  eingeklemmter 
Bruch  und  eine  Herniotomte  macht,  so  erschöpft  sind,  dass  sie  eine  länger  dauernde 
Operation  nicht  mehr  zu  ertragen  im  Stande  sind.  Auch  können  die  Verhalt- 
nisse zu  einer  so  difficilen  und  langdauernden  Operation  derart  ungünstige  sm. 
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wie  beispielsweise  in  Privathäusern  bei  armen  Menschen  oder  auf  dem  Lande, 
dass  man  besser  vorläufig  auf  die  Naht  verzichtet.  Ebenso  kommen  gewiss 
Fälle  von  ausgedehnter  Erkrankung  des  Darms  und  des  firuchsacks  vor,  bei 
welchen  man  lieber  warten  möchte,  bis  reichliche  Kothentleerung  und  Abschwel- 
lung  des  entzündeten  Darmes  stattgefunden  hat.  Riedel  ist  der  Meinung, 
dass  dies  nach  24  Stunden  der  Fall  sei,  und  es  sei  weder  nöthig  noch 
nützlich,  wie  Andere  rathen,  länger  damit  zu  warten.  Der  stinkende  Bruch- 
sack wird  nach  der  Operation  excidirt,  die  ganze  Wunde  desinficirt,  die  Darm- 
schlinge nach  gehöriger  vorsichtiger  Erweiterung  der  Bruchpforte  vorgezogen 
and  in  das  zuföhrende  Rohr  ein  langes,  dickes  Gummirohr  eingeführt,  die 
Schlinge  selbst  aussen  am  Schenkel  fixirt.  Nun  bestreut  man  den  Darm  mit 
Jodoform,  Naphthalin  und  lässt  den  Koth  in  das  unter  dem  Becken  stehende 
Geschirr  laufen.  Am  folgenden  Tag  ist  meist  der  Darm  abgeschwollen  und 
die  Entzündung  vorüber,  so  dass  die  Resection  ausgeführt  werden  kann.  Diese 
Operation  hat  auch  noch  den  Vortheil,  dass  der  wenig  technisch  geübte  Ope- 
rateur die  Herniotomie  ausführen  und  sich  nachträglich  mit  einem  Geübten  in 
Verbindung  setzen  kann. 

Nach  diesen  Vorbemerkungen  handelt  es  sich  darum,    für    den  Fall  von 
Darmbrand  zu  bestimmen,  welches  Verfahren  ausgeführt  werden  soll. 

Was  zunächst  die  Darmnaht  anbelangt,  so  eignet  sich  dieselbe  für  ganz 
bestimmt  localisirte  Verletzungen,  wenn  sie  nicht  so  gross  sind,  dass  durch 
den  Ausschnitt  des  kranken  und  die  Naht  des  gesunden  Darms  nothwendig 
eine  Verengerung  des  Darmlumens  von  erheblichem  Grad  herbeigeführt  werden 
würde.  Die  Grenzen,  innerhalb  deren  das  Verfahren  noch  erlaubt  ist,  sind 
vorläufig  noch  nicht  ganz  leicht  zu  ziehen,  sie  werden  immer  schwankende 
bleiben,  da  ja  die  Weite  des  Darmrohrs  keine  constante  Grösse  ist.  Czcrny 
hat  eine  Fistel  von  3—4  Ctm.  Länge,  Baron  eine  solche  von  3  Quctm.  Aus- 
dehnung durch  Naht  geschlossen.  Wir  glauben,  dass  vorläufig  noch,  wenn 
der  Process  wirklich  beschränkt  ist,  die  locale  Naht  der  Fistel  der 
Keilresection  vorgezogen  werden  soll,  weil  die  Operation  leichter  zu  machen 
ist  und  die  Naht  sicherer  hält. 

Senn  hat  durch  Thierversuche  gefunden,  dass  Ovalärexcisionen,  welche  bis  zur  Hälfte 
des  Darmrohres  bei  einer  Darmnaht  entfernen,  dermassen,  dass  eine  locale  Verengerung 
bis  auf  die  Hälfte  bewirkt  wird,  die  Gefahr  der  Darmverengerung  herbeiführen. 

Dagegen  soll  die  Keilexcision  mit  nachfolgender  Naht  gemacht  werden  in 
solchen  Fällen,  in  welchen  der  Brand  am  Darm  keine  ganz  sichere  Begrenzung 
zeigt  oder  in  seinen  Grenzen  die  halbe  Peripherie  des  Darmrohrs  überschreitet. 
Doch  fallen  nur  die  Fälle  dem  Darmverschluss  anheim,  bei  welchen  die  Aus- 
breitung des  Brandes  auf  die  Darmschlinge  beschränkt  bleibt.  Sind  die  Be- 
deckungen des  Bruchs  in  erheblicher  Ausdehnung  phlegmonös,  ist  der  Bruch- 
sack und  seine  Umgebung  bereits  stark  putrid  oder  gangränös,  so  thut  man 
wohl  meist  besser,  den  zerstörten  Darm  vor  dem  Bauch  liegen  zu  lassen.  Die 
Gefahr  der  septischen  Peritonitis  wird  in  diesem  Falle  durch  die  Manipulationen, 
welche  für  Resection  des  Darms  mit  Naht  nothwendig  sind,  in  der  Regel  ent- 
schieden vergrössert.  Damit  wären  dann  auch  nach  unserem  Erachten  die 
Grenzen  gesteckt,  innerhalb  deren  das  alte  Verfahren,  welches  die  vorläufige 
Etablirung  einer  Kothfistel  zum  Ziel  hat,  zu  Recht  bestehen  bliebe. 

In  Beziehung  auf  die  Anlegung  der  Darmnaht  haben  wir  wenig  dem  hin- 
zufügen, was  wir  in  dem  dieser  Frage  bestimmten  Capitel  gesagt  haben. 
Es  ist  noch  nicht  bestimmt  entschieden,  welches  Nälimaterial  den  Vorzug  ver- 
dient, ob  Catgut,  ob  Seide.    Wir  selbst  möchten  uns,  da  wir  die  Frage,  dass 

23* 


356 


DIE  CHiaURGISCHEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDAKMCANALS. 


aseptische  Seide  keinen  Nachtheil  im  Bauchmani  bringt,  Cur  entschieden  halten, 
eher  fiir  die  Anwendung  dieses  Materials  aussprechen,  wenn  es  nach  der  ?od 
Czerny  angegebenen  Methode  durch  längeres  Kochen  in  Carbolsäare  ajseplisch 
gemacht  worden  ist-  Gut  ist  es  auf  jeden  Fall,  den  Darm  vor  der  Ausführung  der 
Naht  noch  einmal  von  Koth  leer  zu  machen  und  durch  Auswaschung  mit  Sahcyl- 
säure,  mitTbymol  zu  desinficiren.  Es  sollen  dann  Nähte  nach  Lembert,  welche 
die  serösen  Flächen  vereinigen,  angelegt  werden  und  zwar  am  besten  wohl 
Doppelreihen  in  der  Art,  wie  wir  dies  für  die  Vereinigung  des  ganz  getrenn- 
ten Darms  noi^h  besprechen  werden.  Man  naht,  wie  Madelung  besonders 
hervorgehoben  hat,  mit  feinen,  runden  Nadeln,  Madelung  lässt  feine  eng- 
lische Perlnadeln,  No.  \2^  ?on  der  Mitte  ab  krurambiegen  und  verwendet  sie 
zur  Kaht.  Vor  der  Reposition  muss  selbstverständlich  eine  genaue  äussere 
Desiofection  der  Darmschlinge  durch  Bproc.  Carbollösung  vorgenommen  wer- 
den.    Die  Nahtlinie  bestreut  man  mit  Jodoform. 

Weit  schwieriger  als  die  Nahtanlegung  bei  einem  Loch  im  Darm  ist  die 
Technik  der  Keilexcision  und  Naht.  Wir  können  die  Methode  der  Ope- 
ration nur  nach  dem  jetzigen  Stand  unseres  Wissens  schildern  und  leben  der 
Hoffnung,    dass  dieselbe  in  Bälde  noch  manche  Verbesserung    erfahren    wird- 

Was  zunächst  die  Frage  der  Behandlung  der  kranken  Darmschlinge  ia 
Beziehung  auf  die  Excision  anbelangt,  so  soll  man,  sobald  man  sich  einmaJ 
zur  Ausschneidung  eines  ganzen  Stücks  entschlossen  hat,  mit  dem  Brandigen 
oder  Verdächtigen  auch  gründlich  aufräumen.  Schon  Hagedorn  hat  auf  GruDd 
von  Erfahrungen  darauf  hingewiesen,  dass  man  die  Schlinge  gut  vorziehen  uod 
alles  Verdächtige  wegschneiden  soll  Kocher,  welcher  in  einem  Fall  42  Ctm, 
und  in  einem  weiteren  später  1  M.  60  Ctra.  wegschnitt,  hält  dafür,  dass  nm 
besonders  das  obere,  zuführende  Darnciende  beachten  soll,  da  sich  an  diesem 
vorwiegend  —  wie  er  annimmt  in  Folge  von  Dehnung  (siehe  §.  116)  —  dfir 
Brand  weiter  verbreitet.  Hier  soll  so  viel  weggeschnitten  werden,  dass  all» 
intarcirte  Gewebe  fortlällt.  Die  Frage,  wie  viel  Darm  man  entfernen  darf, 
ist  noch  nicht  endgültig  entschieden.  Während  Koeberle  in  einem  wegen 
Strictur  operirlen  Falle  2,05  Mtr,  Dünndarm  wegschnitt  und  das  junge  Mäd- 
chen am  Leben  blieb,  ist  W.  Baum  geneigt,  den  Tod  einer  Person,  welcher 
er  137  Ctm.  Dünndarm  mit  Erfolg  wegschnitt,  auf  Rechnung  dieses  Ausfalles 
von  Dünndarm  zu  schreiben.  Senn  fand,  dass  Hunde  bei  Entfernung  voo 
6  Füss  Darm  zu  Grunde  gehn,  bei  Entfernung  von  4  Fuss  sterben  sie  m 
Marasmus.  Es  ist  somit  doch  recht  wahrscheinlich,  dass  es  nicht  erlaubt  ist. 
ungemessene  Stücke  Dünndarm  zu  entfernen  und  dass  man  also  bei  der  Ei- 
cision  so  sparsam  wie  nur  möglich  verfahren  solL  Damit  man  den  Dann 
leicht  vorziehen  und  nachträglich  reponiren  kann,  ist  eine  reichliche  Erwei* 
terung  der  Bruchpforte  nöthig.  Ist  er  vorsichtig  zu  Tag  gebracht  and  genAu 
bestimmt,  an  wel<'her  Stelle  der  Ausschnitt  gemacht  werden  3oll|  so  sind  die 
meisten  Chirurgen  der  Ansicht,  dass  man  sich  nicht  mit  dem  blossen  Zuhalten 
der  Darmenden  durch  Assistentenfinger  begnügen  soll.  Man  legt  Polypös' 
Zangen  mit  Gummi-Drainröhren  armirt  (Nicoladon  i),  Billroth 'sehe  Artenee- 
pincetten,  besonders  gearbeitete  Klammern  an,  oder  man  bindet  den  Dam) 
mit  Catgut,  mit  einem  elastischen  Faden  (Czerny),  welcher  durch  ein  I^ 
im  Mesenterium  geschoben  und  dadurch  am  Darm  gehalten  wird,  provisori:^b 
zu.  Ich  habe  bei  zahlreichen  Excisionen  mich  nie  besonderer  Verschlussmittel 
des  Darms  bedient  und  bin  so  immer  gut  fertig  geworden.  Zugebunden  bab« 
ich  stets  den  zu  entfernenden  Theil  des  Darmes.  Operirt  man,  wie  Riedel^ 
an  dem  naeh  2i  Stunden  ganz  leeren  Darm,    so  bedarf  es  gewiss  keiner  be- 
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sonderen  Verschlussmittel.  Nach  diesen  Vorbereitungen,  welche  dazu  dienen, 
den  Austritt  7on  Roth  zu  verhüten,  folgt  die  Ausschneidung  des  Darms  in  der 
Regel  in  leichter  Keilform,  doch  wird  die  Keilform  für  den  Fall,  dass  die 
Schlinge  gross  ist,  wesentlich  nur  am  Mesenterium,  in  welchem  sich  nach  der 
Basis  hin  der  Keil  zuspitzen  muss,  von  Bedeutung.  Madelung  räth,  was  ja 
auch  den  gewöhnlichen  Verhältnissen  entspricht,  um  in  dem  geheilten  Darm 
Hindemisse  für  den  Kothdurchtritt  zu  vermeiden,  dass  man  die  Ausschneidung 
schief  auf  die  Achse  des  Darms,  von  der  convexen  Seite  mehr  fortnehmend 
als  von  der  concaven,  ausführt.  Man  kann  das  Mesenterium  vor  der  Durch- 
schneidung an  gehöriger  Stelle  abbinden  oder  man  bindet  die  Gefässe  nach 
der  Durchschneidung  zu.  Uebrigens  ist  in  der  letzten  Zeit  nach  Kocher's 
Rath  das  Mesenterium  nicht  mehr  keilförmig  weggeschnitten  wor- 
den, man  hat  es  einfach  quer  abgetrennt,  die  blutenden  Gefässe  unterbunden 
und  sich  nicht  weiter  darum  gekümmert.  Schneidet  man  nämlich  keilförmig 
aus  und  näht,  so  kann  es  sich  leicht  ereignen,  dass  man  eines  oder  das  an- 
dere der  Gefässe  für  die  äussersten  Enden  des  Darms  abschneidet  und  dadurch 
dessen  Ernährung  beeinträchtigt.  Nach  der  Excision  wäscht  man  zunächst  die 
vor  den  Fasszangen  geöffneten  Darmlumina  mit  Carbolsäurelösung  über  einem 
kleinen  wohl  desinficirten  Porzellanschälchen  aus.  Jetzt  folgt  die  Naht, 
welche  verschieden  gemacht  wird,  je  nachdem  der  Darm  während  der  Ope- 
ration verschlossen  gehalten  wurde  oder  nicht.  Geschieht  der  Verschluss  mit 
Zangen,  von  deren  Druck  man  erwarten  muss,  dass  sie  die  Integrität  des 
Darms  nach  der  Naht  schädigen,  so  muss  wenigstens  die  erste  Nahtreihe  erst 
angelegt  und  nicht  geknüpft  werden.  Bevor  dies  geschieht,  werden  die  Fass- 
zangen sammt  den  gefassten  Stücken  direct  vor  der  Nahtlinie  abgeschnitten. 
Aus  dieser  Beschreibung  geht  hervor,  dass  die  Darmstücke  nicht  invaginirt, 
sondern  nur  mit  den  durch  die  Wirkung  der  Naht  umgestülpten  serösen  Rän- 
dern gegen  einander  gestellt  und  so  Serosa  auf  Serosa  vereinigt  werden  sollen. 
Die  Nähte  werden  mit  feiner  runder  Nadel  durch  die  Serosa  und  Muscularis 
so  gelegt,  dass  sie  etwa  ^1^  Ctm.  vom  Wundrand  ein-  und  nahe  demselben 
aus -9  dann  am  anderen  Ende  wieder  nahe  dem  Wundrand  unter  die  Serosa 
ein-  und,  etwa  4 — 5  Mm.  entfernt  zwischen  Schleimhaut  und  Muscularis  ver- 
laufend, durchgestochen  werden.  Legt  man  nur  eine  Reihe  Nähte  an,  so 
müssen  dieselben  sehr  nahe  zusammengelegt  werden.  Es  scheint  aber  nach 
Czerny's  und  Kocher's  Beobachtungen,  dass  eine  doppelte  Nahtreihe  min- 
destens entschieden  sicherer  ist.  Hat  man  bisher  nach  Kocher  mit  abschlies- 
senden Pincetten  operirt,  so  bedarf  man  etwa  4  Nähte  für  jede  durch  die 
Zange  plattgedrückte  Darm  wand,  welche  jetzt  nach  Abschneidung  der  Zangen 
Und,  nachdem  man  zumal  das  obere  Darmende  noch  in  ein  Gefäss  entleert 
and  ausgewaschen  hat,  geknüpft  werden.     Dann  folgen  noch  eine  Anzahl  von 

ganz  feinen  Nähten,    welche  die  Serosa  des  Darms  in  sehr  innige  Berührung 

bringen. 

Ich  habe  immer  gefunden,  dass  es  durchaus  leicht  und  für  die  Naht  selbst 

einfacher  ist,  ohne  Kiemmapparate  den  Darm  zu  vereinigen.    Man  hat  ja  den 

Darm  vor  der  Bauchhöhle  und  kann  dieselbe  auch  so  vollständig  sicher  schützen, 

dass  kein  Darminhalt  hineinfliesst. 

Czerny,    welcher  sowohl  die  Schleimhautränder  in    nahe  Berührung  als 

auch  die  Serosa  breit  zusammenbringen  will,    macht  die  Doppelnaht,    welche 

er  zuerst  empfohlen  hat,  etwas  anders.  Er  sticht  mit  feiner  Nadel  2—3  Mm. 
vom  Wundrand  in  die  Serosa  ein  und  dicht  vor  der  Schleimhaut  aus,  ebenso 
?inderseits  dicht  vor  der  Schleimhaut  ein  und  2 — 3  Mm.  in    der  Serosa   aus, 
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so  dass  die  Wüodräiider  uad  ein  2—3  Mm.  breiter  Serosastreifen  zusammen- 
liegen.  Solche  Nähte  legt  er  in  Entferonog  von  3 — 4  Mno,  rings  am  den  Dann. 
Sind  sie  alle  geknüpft  und  die  Fäden  kurz  geschnitten,  so  legt  er  eine  zweit« 
Reihe  von  Nähten  in  Zwischenräumen  von  ^^Ctra.,  welche  nach  Art  der 
Lern bert 'sehen  Nähte  die  Serosa  in  breitere  Berührung  bringen.  Sie  liegen 
iilso  über  den  ersten  uud  fassen  sie  zum  Theii  noch  mit. 

Sehr  wesentlich  ist  es,  dass  man  die  Naht  am  Mesenterial theil  exact 
macht  Man  beginnt  damit,  dass  man  das  Mesenterium  vereinigt,  und  vemibt 
am  Darm  je  durch  eine  Naht  die  zwei  Platten  des  Mesenteriums  (Madelung). 
Dabei  nimmt  man  sich  in  Acht,  dass  sich  beim  Anziehen  das  He^enteriuni 
nicht  vom  Darm  löst.  Von  dieser  Stelle  aus  thut  man  auch  gut,  die  Darm- 
naht zu  beginnen  und  sie  zuletzt  an  der  convexen  Seite  anzulegen.  Für  d^n 
Fall,  dass  das  Mesenterium  einfach  quer  abgeschnitten  worden  ist  (Kocher)» 
wird  es  gar  nicht  genäht,  sondero  die  Wunde  mit  den  unterbundenen  GefassM 
wird  sieh  selbst  überlassen. 

Vielfach  ist  auch  letzter  Zeit  die  eine  Naht  fortlaufend  gemacht  wordea 
und  zwar  wurde  bald  die  innere  (Schede,  Rjrdygier),  bald  die  äussere 
(Kocher)  fortlaufend  angelegt 

Die  Hauptsache  ist  und  bleibt  bei  jeder  Darmnaht,  dass  Se- 
rosa mit  Serosa  innig  zusammenliegt.  Erzielt  man  dies,  so  ist 
alles  Andere  ziemlich  gleichgültig. 

Am  Darm  wird  selten  der  Zufall  eintreten,  dass  das  eine  Darm* 
stück  so  viel  weiter  ist  als  das  andere,  dass  noch  besondere  Eingrifr 
nöthig  sind. 

Die  BxstirpatioD  des  Pylarus  and  die  Vemähfiiig  des  Daodenum  mit  dem  Magen  Ikit 
ja  besonders  die  Notbwendigkeit  ergeben,  für  soiolie  Ungleicblieit  in  der  Weite  der  miteifi^ 
ander  zu  vemäbenden  Rohrlumina  R&th  za  schaffen  (s.  dortl.  In  der  Regel  wird  am  D«ib 
da«  Zurecbtst reichen  der  beiden  Enden^  sowie  die  Kocher ^sche  Regel,  nur  im  gesunden  diu 
Exeision  sa  machen,  genügen.  Auch  möchte  hier  Tielleiobt  das  schiefe  Abscbneidea  dv 
engeren  Bobres  den  Ausgleich  ermöglir.hen.  Für  erheblichere  Differenzen  kann  man  ao  dm 
weiten  Rohr,  wie  es  BiHroth  getban  bat,  eioe  Falte  nähen,  während  es  sieb  in  andeifD 
Fallen  vielkieht  eher  empfiehlt,  einen  Zwickel  auszuschneiden  oder  wie  am  Magen  ein  Stöik 
des  Lumens  vor  der  VereinigUDg  mit  dem  anderen  so  in  sioh  s^sammenxunäbcn.  aU  wolltf 
man  das  ganze  Loch  verschliessen.  Wir  glauben,  dass  Maassregeln  für  diesen  Zweck  nlebt 
schwer  zu  finden  sind,  Ist  es  nicht  unbedingt  notbig,  so  soll  man  freiüoh  solche  Faltea  wd 
Zwickel  bedungen  vermeiden,  da  die  Stellen»  an  welchen  sich  senkrechte  mit  wagreeMlB 
Nahtlinien  treffen,  immer  TerhäUnissmässig  schwach  sind. 

Nachdem  die  Naht  gemacht,  wird  die  ganze  Bruchgegend  und  zumal  ivt 
Darm  noch  einmal  mit  CarboIlÖsung  gründlich  abgewaschen,  die  Nahtlinie  auch 
wohl  mit  Jodoform  eingerieben  und  nun  reponirt;  die  äussere  Wunde  wini 
genäht,  drainirt  und  antiseptisch  verbunden. 

Flatus  gehen  meist  schon  bald  per  anura  ab,  Koth  entleert  sich  selten 
vor  dem  vierten  Tage.  Colikschmerzen  sind  für  die  erste  Zeit  sehr  gewöbnlicb. 
In  einer  Anzahl  von  Fällen  bildete  sich  gegen  den  7,  —  9.  Tag  eine  Kothfistel, 
welche  übrigens  öfter  ohne  Nachtheil  für  den  Patienten  zur  Heilung  kam. 

Wie  wir  schon  oben  besprochen  haben,  ist  aber  nicht  immer  bei  brandigem 
Darm  die  Resection  und  Naht  desselben  indicirt,  und  muss  hier  der  Dann 
zunächst  aussen  liegen  bleiben,  damit  man  den  Peritonealsack  vor  der  Möglich- 
keit eines  Contactes  mit  Koth  bewahrt.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  maa 
den  Darm  aussen  vor  der  Wunde  fixirt.  Wo  man  irgend  zweifelhaft  üt,  sieht 
man  denselben  zunächst  noch  weiter  vor,  um  sich  zu  überzeugen,  dass  keine 
Perforation  an  der  Einschnüruiigsstelle  vorhanden  ist  Dies  muss  ausserordeot- 
lir-h  vorsichtig  geschehen,  und  oft  ist  es  in  solchen  Fällen  sclir  schwierig-  die 


I 


EINGEWEIDEBHUECHE.  359 

Einklemmung  zu  heben,  ohne  dabei  den  brüchigen  Darm  zu  verletzen.  Hat 
aos  dem  bereits  brandig  perforirten  Darm  der  Koth  seinen  freien  Ausfluss,  so  thut 
man  zuweilen  am  besten,  vorläufig  von  der  Lösung  der  Einklemmung  abzu- 
sehen;   wo  es  aber  irgend  angeht,  mache  man  die  Erweiterung. 

Die  Fixirung  des  Darms  selbst  kann  nach  alter  Weise  durch  Anlegung 
der  Mesenterialschlinge,  eines  doppelt  an  etwa  centimeterweit  entfernter 
Stelle  durch  das  Mesenterium  geführten  Fadenbändchens  geschehen,  dessen  beide 
Enden  zusammengedreht  und  aussen  befestigt  werden. 

Die  Mesenterialschlinge  lässt  sich  jedoch  nicht  immer  gut  anlegen 
und  hat  überhaupt  ihre  UnvoUkommenheiten  in  Beziehung  auf  Fixation.  Es 
ist  daher  oft,  besonders  in  den  Fällen  von  breiter  Perforation  des  Darmes  oder 
von  breiter  Gangrän,  welche  Einschneiden  und  somit  sofortige  Anlegung  eines 
künstlichen  Afters  verlangen,  nicht  unzweckmässig,  den  Darm  selbst  durch 
Nähte  mit  der  Haut  oder  mit  den  Bindegewebspartien  in  der  Nähe  der  Haut- 
grenzen zu  vereinigen.  Im  letzteren  Fall  soll  weniger  leicht  eine  Fistel  zurück- 
bleiben (Verneuil),  die  Naht  vermag  auch  eher  dem  Darm  eine  solche 
Stellung  des  zu-  und  ableitenden  Theils  zu  geben,  dass  eine  Spontanheilung 
zu  erwarten  ist. 

Ist  in  Folge  von  sehr  verbreiteter  brandiger  Perforation  des  Darms  bereits 
eine  septische  Phlegmone  der  Weichtheile  eingetreten,  so  beschränkt  sich 
unsere  Thätigkeit  auf  Incision  der  phlegmonösen  Bedeckungen ,  auf  Reinigung 
des  Operationsfeldes,  Entfernung  brandiger  Gewebe,  wie  des  Bruchsacks  u.  s.  w., 
auf  gründliche  Desinfection  und  auf  Sorge  für  möglichst  freie  Entleerung  des 
Kothes.  Von  irgend  welchen  Eingriffen  auf  die  Bruchpforte  ist  in  solchen 
Fällen  abzustehen. 

Die  in  vorstehenden  Zeilen  gegebenen  Regeln  passen,  zumal  in  sofern  sie 
sich  auf  die  Darmnaht  nach  Keilexcision  beziehen,  auch  auf  die  Exstirpation 
des  Darms  wegen  Neoplasmen,  wie  nicht  minder  auf  die  späte  Resection, 
welche  zur  Cur  von  Darmfisteln  nöthig  werden  .kann.  Wir  kommen  darauf 
bei  Besprechung  der  Kothfistel  (cf.  Gapitel  4.)  zurück. 

§.  127.  Gesundes,  unvorwachsenes,  nicht  entzündetes  Netz  kann 
ohne  Bedenken  zurückgebracht  werden.  Ist  das  Netz  strangförmig  verwachsen, 
ohne  erheblich  degenerirt  zu  sein,  so  trennt  man  es  los  und  schiebt  es  zurück. 
Dahingegen  sind  Netzpartien,  welche  fibröse  oder  lipomatöse  Hypertrophie 
zeigen,  nicht  zurückzubringen,  da  sie  sowohl  in  räumlicher  Beziehung  nach- 
theilig sind,  als  auch  die  Veranlassung  zu  entzündlichen  Vorgängen  werden 
können.  Solche  hypertrophische  Netzknollen  schneidet  man  einzeln  ab,  nach- 
dem man  ihren  Stiel  vorher  mit  einer  Langenbeck'schen  Arterienpincette 
verschlossen  hatte,  und  bindet  dann  ihre  Gefässe  zu.  Für  sie  ist  auch  die 
Unterbindung  des  ganzen  Stieles  zulässig,  ein  Verfahren,  welches  für  grössere 
Netzvorfälle  nicht  zu  empfehlen  ist. 

Nach  Massenligaturen  grösserer  Netzpartien  hat  man  nicht  selten  in  dem 

nach  der  Bauchhöhle  zu  gelegenen  Theil  die  Entwickelung  von  umschriebenen 

^bscessen  mit  circumscripter    oder    diffuser  Peritonitis    beobachtet.     Verfährt 

man  bei  der  Abtrennung  grosser,  breiter  Netztheile  so,  dass  man  Stück  für 

Stück  in  eine  Schieberpincette  nimmt,   vor  derselben  durchschneidet  und  nun 

mit  Ca t gut  die  einzelnen  Gefasse  zubindet,  so  gelingt  es  stets,  das  Netz  ohne 

die  störende  Massenligatur  zu  entfernen.    Ich  habe  noch  nie  bei  dieser  Operation 

Schwierigkeiten  gefunden,   während  es  ganz  ohne  Gefahr  ist,   wenn  sich   die 

Wundfläche  mit  den  Catgutfäden  in  die   Bauchhöhle  zurückzieht.     Man  kann 

auch  den  Netzstiel  mit  einer  Nadel  in   kleinen  Abschnitten  durchstechen  und 
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zubinden  in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  die  Unterbindung  des  Stieles  einer 
Eierstockscyste  beschrieben  haben.  Die  zweite  Nadel  kommt  in  das  Ausstieb- 
loch  der  ersten  u.  s.  f.  Ich  habe  stets  Catgat  zu  diesen  Operationen  verwandt, 
doch  ist  die  antiseptische  Seide  für  den  Fall,  dass  man  kein  zuverlässiges 
Gatgut  hat,  zu  empfehlen. 

Acut  erkranktes  Netz  muss  unbedingt  im  Bruchsack  liegen  bleiben. 
Niemand  wird  wohl  die  Richtigkeit  dieses  Satzes  anzweifeln,  wenn  er  auf 
brandiges  Netz  ausgedehnt  wird,  da  die  brandigen  Theile  nothwendig  ihre 
Producte  in  die  Bauchhöhle  importiren  und  hier  eine  septische  Entzündung 
hervorrufen.  Aber  auch  entzündlich  erkranktes,  mit  Faserstoff  und  Eiter  be- 
decktes Netz  wird  seine  Entzündungsproducte  der  Bauchhöhle  übertragen.  Im 
günstigen  Fall  wird  sich  dann  die  Entzündung  als  locale,  adhäsive  begrenzen, 
im  ungünstigen,  dem  häufigeren,  entsteht  diffuse,  eiterige  resp.  jauchige  Peri- 
tonitis. Die  meisten  Chirurgen  lassen  das  brandige  oder  entzündlicli  veränderte 
Netz  einfach  im  Bruchsack  liegen.  Die  Gefahr  der  putriden  Infection  von 
Seiten  der  brandigen  Theile  ist  von  hier  aus  auch  in  der  That  nicht  gross. 
Bald  entsteht  eine  sequestrirende  Entzündung  und  das  brandige  Netz  stösst 
sich  ab.  Für  gewöhnlich  möchten  wir  aber  unter  solchen  Umständen  doch 
empfehlen,  das  Netz  nach  Unterbindung  der  Gefässe  abzutragen,  aber  den  Stiel 
ausserhalb  des  Bauchs  vor  der  Bruchpforte  und  im  Bruchsack  liegen  zu  lassen, 
um  erst  nach  gründlicher  Desinfection  zu  verbinden.  Desinficirt  wird  mit 
Sublimat  und  nachträglich  mit  Jodoformpulver. 

Dasselbe  gilt  auch  für  entzündetes  Netz.  Bleibt  es  im  Bruchsack 
liegen,  so  verwächst  es  bald  mit  der  Pforte,  und  die  Entzündung  beschrankt 
sich  auf  die  äusseren  Theile.  Will  man  es  abtragen,  so  muss  man  sich  auch 
hier  wenigstens  des  Stumpfes  versichern,  denselben  mit  einigen  Nähten  vor 
der  Bruchpforte  fixiren. 

Em  Verschluss  der  Bruehpforte  durch  Einwachsen  eines  in  dieselbe  fixirten  NetzknoUens 
ist  indess  nur  ausnahmsweise  zu  erwarten.  Ich  habe  in  dem  Fall  eines  Schenkelbruchs,  bei 
welchem  ein  derber  Netzknollen  vor  der  Bruchpforte  durch  Naht  fizirt  wurde,  noch  nach 
Jahren  constatiren  können,  dass  der  Bruch  verschwunden  blieb.  In  der  Regel  schrumpft  das 
Netz,  und  der  Bruch  kommt  wieder  zum  Vorschein. 

§.  128.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  beiläufig  der  bei  der  Herniotomie  statt- 
findenden Blutung  erwähnt.  Vor  nicht  langer  Zeit  war  das  anders,  die  ganze 
Frage  der  Operation  wurde  wesentlich  beherrscht  von  der  Furcht  vor  Blutung. 
Besonders  waren  es  zwei  Gefässe,  welche  bei  normalem,  zumal  aber  bei  ab- 
normem Verlauf  diese  Furcht  rege  hielten,  die  Arteria  epigastrica  beim  Leisten- 
bruch und  die  Obturatoria  beim  Schenkelbruch.  (Siehe  Leistenbruch  und 
Schenkelbruch.) 

Berichte  von  lebensgefahrlichen  und  zum  Tod  führenden  Blutungen  knüpfen  sich  in 
jener  Zeit  an  berühmte  Namen  (A.  Cooper,  Hey,  Dupuytren,  Boyer  u.  A.).  Die  Lite- 
ratur der  letzten  Jahrzehnte  weiss  von  solchen  Ereignissen  nichts  zu  berichten. 

Die  Anatomie  der  Gefässe  war  auch  damals  schon  wohl  bekannt,  und  die  Sohnittriehtung 
war  streng  nach  derselben  mit  der  Absicht,  die  Gefässe  zu  schonen,  constrnirt  worden.  Die 
verhältnissmässig  häufige  Gefässverletzung  lag  somit  nicht  in  der  Ausführung  der  Operation 
ohne  hinreichende  anatomische  Kenntnisse,  sondern  in  der  mangelhaften  Technik.  Die 
grossen  Erweiteruugsschnitte ,  die  zolllangen  und  noch  ausgedehnteren  Incisionen  der  ein- 
klemmenden Stelle  führten  zu  der  Anschneidung  der  Gefässe,  und  mit  der  Einführung  der 
kleinen  2—3  Linien  langen  Schnitte,  wenn  nothig  in  grösserer  Anzahl  ausgeführt,  ver- 
schwanden die  Gefässverletzungen  so  gut  wie  ganz  aus  den  casuistischen  Berichten  über 
Herniotomie. 

Am  sichersten  vermeidet  und  beherrscht  man  die  Blutung, 
wenn  man  die  Erweiterungsschnitte  von  aussen  nach  innen  führt 
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Wenn  ein  Gefass  verletzt  war,  so  rieth  man  zunächst  Tamponade  durch 
ifuhrong  des  Fingers,     Die  von  Hesselbach  ynd  Anderen  construirten  In- 
ilromeDte  für  Compression  der  Epigastrica  habe»  wohl  kaum  je  einen  Erfolg 

firbeigeführt.  Dagegen  sind  eine  Anzahl  von  Fällen  berichtet,  in  welchen 
osstopfung  der  Wundhöhle  mit  Sehwarara,  mit  Charpie  die  Blutstillung  bewirkte. 
Bei  einer  in  der  That  heftigen,  andauernden  Blutung  würden  wir  stets  für 
richtig  halten,  durch  Trennung  der  äusseren  Weichtheile  das  verletzte  Gel&ss 
jagänglich  zu  machen  und  dasselbe  zu  unterbinden  oder  zu  umstechen.  In  solcher 
Art  half  sich  auch  Spiczer  bei  der  Durchsehneidung  der  Obturatoria;  er  ver- 
längerte  den  ßrachschnitt  parallel  zum  Lig.  Poupart.  und  etwas  unterhalb 
desselben  nach  aussen  und  unterband  die  blutende  abnornrj  entspringende 
Obturatoria  direct  nach  Freilegung  der  grossen  Gefässe. 

§,  V29.  Ist  die  Operation  imter  antiseptischen  Cautelen  vollendet,  so  wird 
das  geBammte  Operationsfeld  nochmals  mit  Carbolwasser  (SpCt.)  oder  Sublimat- 
l&suog  abgewaschen  und  zunächst  Naht  angelegt  In  allen  Fällen,  in  welchen 
man  gesunde  Weichtheile,  zumal  gesunde  Haut  vor  sich  hat,  pflegt  man  jetzt 
deo  Brurhschnitt  zuzunähen.  Dabei  legt  man  je  naf^h  Umständen  ein  oder 
mebiere  Drainagerohre  entweder  in  die  Nahtlinie  oder  in  besondere  dafür  ge- 
schnittene Knopflöcher.  Man  hüte  sich,  dass  die  Drainmündungen  nicht  zu  nahe 
d^n  Grenzen  des  Verbandes  an  den  Geschlechtstheilen  liegen.  In  der  Regel 
ist  es  nicht  gut,  dass  man  das  Drain  in  das  Peritoneum  hineinragen  lasst  und 
wenn  man  radical  operirt^  den  Bruchsack  zugebunden  hat,  ist  es  überhaupt 
nicht  möglich;  doch  giebt  es  Fälle,  in  welchen  das  Einlegen  eines  Drains  in 
die  Peritonealöffnung  seine  Vortheile  hat.  In  der  Regel  wird  man  es  bei 
Conoplicationen,  beim  Vorhandensein  von  entzündlichen  Störungen,  bei  Darm- 
nihten  u.  s.  w.  thun.  Verbindet  man  gut  antiseptisch,  so  bat  das  Drain 
keinen  Nachtheil,  kann  aber  unter  Umständen  sehr  vortheilhaft  sein.  Ich  pflege 
jetzt  in  der  Regel  die  äussere  Wunde  durch  tief  gehende,  nicht  nur  die  Haut, 
sondern  auch  den  Boden  der  Wunde  umlassende  Nähte  zu  verschliessen.  Es 
bleibt  dann  überhaupt  kein  Hohlraum  und  jedes  Drain  ist  entbehrlich.  Will 
man  dies  Verfahren  befolgen,  so  muss  man  freilich  sicher  sein,  dass  nicht  die 
Spur  von  inficirenden  Stoffen  in  der  Wunde  bleibt,  denn  sonst  bekommt  man 
Phlegmone.  Den  antiseptischen  V'^erband  macht  man  so,  dass  man  ausser  dem 
Bauch  regelmässig  die  Hälfte  desOberschenkels  der  kranken  Seite  mit  hineinnimmt. 
Macht  man  Listerverband,  so  schliesst  man  den  Verband  an  seinen  Grenzen 
mit  Watte  ab,  legt  auf  und  in  die  Umgebung;  der  Wunde  reichliche  Mengen 
gekrönter  Gaze,  fixirt  dieselben  durch  Gazebinde  und  legt  darüber  einen 
typischen  Listerverband,  welcher  auf  den  ganzen  Bauch  und  die  Hälfte  des 
Schenkels  passt.  Uebrigens  leistet  auch  jeder  andre  antiseptische  Verband  das- 
selbe und  zumal,  wenn  man  die  Wunde  total  vernäht  hat,  hat  er  ja  auch  sehr 
wenig  zu  leisten.    Mit  dem  Verschluss  der  Wunde  ist  das  eigentliche  Geschick 

ts  Bruchoperirten  entschieden  und  nur  ganz  ausnahmsweise  mag  sich  noch 
chher  eine  Phlegmone  der  Decken  oder  gar  eine  Peritonitis  von  aussen  inlicirt 
twickeln.  Diese  letztere  ist  fast  ausnahmslos  bereits  inficirt,  wenn  die  Wunde 
«schlössen  wird.  Bei  einer  gewissen  Anzahl  von  Peritonitiden  geschah  die 
lofection  von  aussen.  Ein  ander  Mal  entsteht  sie  erst  nach  vollendeter 
Operation  durch  Darraruptur  aus  einer  secundär  perforirenden  kranken 
(braodigen)  Stelle.  Durchaus  nicht  immer  hat  übrigens  die  Darraperforation, 
besonders  nach  der  Herniotomie,  diffuse  Peritonitis  und  den  Tod  zur  Folge. 
Zeweilen  erscheint  am  4.-8.  Tage  oder  auch  noch  später  plötzlich  Koth  in 
der  Wunde,  ohne  dass  bei  diesem  Ereigniss  irgend  eine  bedrohliche  Erscheinung 
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von  Peritonitis  auftritt.  Der  Darm  ist  mit  der  Bruchpforte  adbäsi?e  Ver- 
wachsung eingegangen  und  bildet  so  selbst  die  Barriere*  welche  den  Koth  voia 
Bauchfellsack  abhält,  der  Arzt  hat  nur  darauf  xu  achten,  dass,  falls  die  Wunde 
sohon  fast  verheilt  ist,  für  freien  Abfluss  durch  Erweiterung  derselben  gesorgt 
werde. 

Die  antiseptische  Uperation  srhliesst  selbstverständlich  nicht  alle  Todes- 
lalle  ans,  was  in  der  Natur  der  Sacho,  der  verspäteten  Operation,  der  ber^ 
vorhandenen  oder  nachträglich  eintretenden,  aber  bereits  eingeleiteten  NeenM 
der  Darm  wand  und  Perforation   in    die   Baufhhöhle.    in    der    schon    vor   dw 
Operation  vorhandenen  Peritonitis  begründet  liegt.    Aber  sie  sichert  weDigstam 
so  gut  wie   vollständig  gegen   die   von  aussen  hinzukommenden  Orsachea  für 
Peritonitis,  und  jeder  Operateur  weiss,  wie  viele  ßrurhkranke  dieser  accidentelles 
Krankheit  erlegen  sind.    Wnr  doch  die  Empfehlung  der  Herniotomia  externa  we- 
sentlich auf  diese  Thatsachc  gegründet.    In  Beziehung  auf  die  Methode  der  Nacb- 
behandlung  verweisen  wir  aut  das  bei  der  antiseptischen  Radicaloperation  Mit* 
getheilte.     Wir  rathen  in  allen  Fällen,  ganz  sicher  aber  wenigstens  bei  aUes 
eomplicirten,    den   Lister'schen  Verband  in   den  ersten  Tagen  zu   wechseln 
Ist  nach  24  Stunden  kein  flüssiges  Blut,   sondern  Gerinnsel  im  Drainrohr,  so 
kann  man  ihn  in  der  Folge,  wenn  kein  beängstigendes  Symptom,  wie  Fieber, 
CoUaps  u.  s.  w.  eintritt,  ruhig  liegen  lassen,  bis  er  schmutzig  wird  oder  sich 
lockert.    In  solchem  Fall  kann  man  sich  auch  durch  lockeres  Umwickeln  einer 
Gummibinde  helfen.    Ist  aber  bei  der  Revision  des  Verbandes  das  ausfliesseode 
Blut  dünnflüssig  oder  gar  putrid,  riecht  eins  der  Drainrohre,  so  mu^^  man  iodi 
in  den  nächsten  Tagen  verbinden  und  nach  Umständen  die  Wunde  mit  starker  Cir> 
boUÖsung,    mit  Sublimat  und  Jodoform  desinficiren.     Tritt  Phlegmone  ein,  so 
rathen  wir  immer  die  Nähte  aufzumarhon  und  so  die  Theile  zur  Desinfectioii 
blosszulegen. 

Für  den  Fall  des  Eintretens  von  Darm  Perforation  kann  man  nur  döfck 
ileissigen  Verbandwechsel  die  Zersetzung  einigermassen  beherrschen 

Nicht  immer  tritt  alsbald  nacb  der  Bruchoperation  Stuhl  ein.  Dies  ist  auch  nur  in 
den  Fällen  zu  wünschen,  in  welchen  Coprostasc  die  Ursache  der  EinklemmuDg  wv.  Hier 
nöthigen  die  Erscheinungen,  dass  man  bald  mit  Clystiereo  vermittelst  langen  Rohre*  oder 
wenn  solche  iinwtrkj<am  bleiben,  durch  Eicmusöl  und  dergleichen  nachhilft.  Je  weniger  aber 
wirkliehe  Erscheinungen  von  Kothrerhaltung  V'orhanden  sind,  desto  mehr  hat  man  alle  Cr 
saehe,  dem  maltraitiiten  Darm  Ruhe  zu  gönnen.  Vle  Kranken  werden  zunächst  mit  Soppec 
genährt,  und  falls  noch  leichte  kolikartige  Schmerzen  bestehen,  wird  ihnen  Opium  m  kleiMO 
Dosen  oder  Morphium  endermatisch  gereicht.  Eine  Dosis  Morphium  kurz  nach  der  OpenliOL 
um  stürmischen  peristal tischen  Bewegungen  vorzubeugen,  empßehlt  sich  wohl  fast  Steffi 

Das  Bilorphium  ist  aber  besonders  am  Platz,  falls  sich  sehr  heftige  Schmerzen  einfteUin^ 
sei  es»  daaa  sie  einfach  durch  die  vermehrte  Peristaltik  des  contundjrten  Darms,  sei  ü^ 
das^  sie  durch  lochte  Peritonitis  bedingt  wurden.  Erst  vom  :k  bis  in  Tag  an  h%%  n*a  Vt- 
Sache  und  Berechtigung,  falls  keine  deutlichen  Stuhl verhattungserschcinungen  TorbAndee 
waren,  etwas  für  den  Stuhl  zu  tbun.  Man  giebt  zunächat  Ctystiere  und,  wenn  dies  novirk- 
saro  bleibt»  Ol.  ricini. 

Bei  diffuser  Peritonitis  ist  aber  wiederum  das  Morphium  endermatisch  fast  untere  iiS" 
zige  palliative  Waffe«  tu  Beziehung  auf  ihre  Behandlung  verweisen  wir  auf  das  b^i  der  F^ 
ritonitis  [§.  1  u.  f )  darüber  Gesagte. 

Ut^ber  die  rerg€hled«*nen  Ij'sai^ht'n,  welclie  nach  Ausführung  der  Taxis^  der  Hernliita«!«' 

die  lucan  emtion  utiterhiiltoii^  und  doren  m^irlk-he  Beseltifunir*    (Innere  und  Im  Bmrli- 

sack  j|ct'l4^|ceuo  rrHftchc'ii,  Ha^i^enrcMludlon,  /orrofssung  des  Bruch üacIim  ete.| 

§.  130.  Nicht  selten  ereignet  es  sich,  dass  nach  den  eben  besehriebeneD 
Oporationon  der  Taxis  und  der  Herniotomie  die  Erscheinungen  der  Incarcoratiofl. 
wegen  deren  dir  Operation  vorgenf»mmen  wurde,  nicht  oder  wenigstens  nurgaiU 
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vorübergohend  aufhören.  Meist  bleiben  sie  in  solchen  Fällen  oontinuirlich  be- 
stehen und  fuhren,  falls  nicht  weitere  Operation  Hülfe  leistet,  zum  Tode. 

Die  mechanischen  Verhältnisse,  welche  die  Erscheinungen  der  Incarccration 
noch  nach  der  Operation  erhalten,  sind  sehr  verschiedener  Art,  und  wenn  man 
in  solchen  Fällen,  in  denen  nach  scheinbar  gelungener  Taxis,  nach  scheinbar 
vollendeter  Herniotomie,  die  Incarcerationserscheinungen  nicht  aufhören,  mit 
dem  zusammenfassenden  Namen  von  „Scheinreduction''  (Massenreduction, 
Reposition  en  bloc)  redet  so  ist  damit  selbstverständlich  für  das  Wesen  der 
Sache  wenig  gethan. 

Wir  wollen  diese  verschiedenen  Zustände  hier  noch  kurz  betrachten;  ein 
Theil  derselben  ist  bereits  in  den  vorhergehenden  Capiteln  über  innere  Incar- 
cerationen  wie  auch  in  dem,  was  über  abnorme  Verwachsungen,  Strangbildun- 
gen u.  s.  w.  im  Bruchsack  bemerkt  wurde,  angedeutet.  Wir  schicken  diese 
Formen  voraus.  Dahingegen  müssen  wir  auf  eine  Reihe  von  mechanischen 
Hindernissen,  welche  durch  die  fehlerhafte  Taxis,  durch  fehlerhafte 
Herniotomie,  resp.  die  Gewalteinwirkung  auf  den  Bruchinhalt  nach  Ausführung 
derselben  durch  den  Kranken  oder  Operateur  selbst  geschaffen  wurde,  etwas  genauer 
eingehen.  Wir  verdanken  die  bessere  Verbreitung  der  Kenntniss  dieser  Zu- 
stände wesentlich  einer  kritisch  zusammenstellenden  Arbeit  von  Streubel. 
Den  Zufall  an  sich,  insofern  er  nach  einer  stattgehabten  Operation  eintrat, 
hat  man  als  Reposition  en  masse,  Enblocreposition  u.  s.  w.  bezeichnet 

Hat  man  eine  eingeklemmte  Hernie  durch  Taxis  oder  durch  Herniotomie 
reponirt,  so  können  die  Incarcerationserscheinungen  fortdauernde  sein,  weil 
ausser  der  Incarceration  noch  ein  weiteres  inneres  Hinderniss  besteht.  Ein 
grosser  Theil  der  bereits  bei  den  inneren  Incarcerationen  besprochenen  Passage- 
hemmungen können  auch  hier  in  Frage  kommen.  Meist  sind  es  aber  doch 
solche  innere  Incarcerationsursachen,  welche  zu  dem  Bruch  und  dem  chronisch 
entzündlichen  Zustand  im  Bruchsack  in  Beziehung  stehen,  in  dem  direct  ober- 
halb gelegenen  Peritonealraura  und  in  den  Eingeweiden  des  Sackes  oder  in  der 
nächsten  Nähe  desselben  gesucht  werden  müssen. 

Abgesehen  von  der  Möglichkeit  einer  innerhalb  des  Pento nealraumes  stattfindenden 
weiteren  Incarceration  durch  einen  Mesenterialspalt,  durch  einen  Netzstrang,  durch  den  Spalt 
eines  pathologischen  Bindegewebsstransces,  ist  hier  vor  Allem  zu  denken  an  Veränderungen 
des  oberen  Endes  der  eingeklemmten  Schlinge  oder  auch  solcher  Schlingen,  welche  denselben 
nahe  gelegen  sind.  Hier  wäre  zu  erinnern  an  die  Achsendrehungen.  Meist  sind  solche 
Acbsendrehungen  kleinerer  Schlingen  nur  ein  halb  Mal  um  die  Achse  gehend,  und  somit 
solche,  welche  an  sich  keinen  Anlass,  selbst  nicht  zur  Passagesperrung  der  Ingesta,  geben. 
Berücksichtigt  man  aber,  wie  leicht  sich  entzündliche  Vorgänge  zu  jener  Zeit  an  der  Schlinge 
entwickeln,  wie  diese  einmal  die  Peristaltik  lähmen  und  andererseits  durch  die  entzündlichen 
Verklebangen  weitere  Passagestörungen  zu  den  durch  Achsendrehung  bedingten  hinzufügen, 
«0  wird  man  das  nicht  ganz  seltene  Vorkommen  von  Fortbestehen  der  Incarceration  bei 
Achsendrebung  einer  Schlinge  begreiflich  finden. 

Es  kommt  aber  dazu,  dass  eben  dieselben  entzündlichen  Erscheinungen  im 
Stande  sind,  zu  einer  directen,  mehr  oder  weniger  hochgradigen  Stenose  des  Darmes  zu  führen. 
Kin  Exsudatsstrang,  welcher  sich  quer  über  die  Längsachse  des  Darms  zieht,  oder  den  Darm 
lUnschliDgt,  lässt  sofort  keine  freie  Passage  zu,  und  mit  der  Schrumpfung  desselben  ver- 
engert sich  der  Darm  noch  mehr,  es  kommt  zu  mehr  weniger  hochgradiger  Strictur.  (Siehe 
Rg.  23.) 

Recht  häufig  stellen  sich,  trotz  der  Lösung  der  eingeklemmten  Schlinge,  weitere  Passage- 
BtSrungen  ein  auf  Grund  der  Veränderung  an  der  Schnürungsrinne.  Wir  sehen  hier  von 
den  Perforationen  ab,  die  nicht  zu  weiterer  Incarceration,  sondern  zu  acuter  Peritonitis 
f^ren,  und  betrachten  die  functionellen  Störungen  des  Darmstücks,  die  durch  Bestehen- 
bleiben  der  Druckrinne  und  auch  durch  weitere  Zunahme  derselben  bedingt  werden.  Die 
Kinne  im  Darm,  welche  nur  kurze  Zeit  bestanden  und  durch  nicht  zu  intensive  Schnür- 
wirkong  entstanden  ist,  soll  sich  bei  einfachem  Streichen  des  Darms  bei  der  Operation  glätten 
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(Searpa).  Aber  es  kommt  in  der  Tbat  vor,  dass  in  der  Umgebung:  ^^r  Rinne  ein  berasi 
etablirter,  entzündlicher  Frocess  mit  Schrumpfung  ein  derartiges  Verstreioben  nnm^^lieb 
macht.  Stattfindende  Venvarhsongen  begünstigen  diesen  Zufall.  Bei  der  Opcralico  iind 
diese  Verhältnisse,  welche  sich  flbrigens  noch  öft^r  in  voller  lotensitat  nachträglich  ent- 
wickeln, genau  zu  beachten^  die  Schlinge  ist  vorzuziehen  und  die  eingeengte  Stelle  dtifth 
leichte  Manipulaiioneo  mit  dem  Finger  zu  glätteo.  Palasciana  will,  falls  eise  Sehlinge 
wirklieb  solche  Verengerung  teigt,  durch  Einstülpung  des  Fingers  sammt  dem  oberen  Darm- 
tbeil  in  die  enge  Stelle,  die  Glättung  bewirken  (Dilatätio  per  invaginationem).  Bei  wirklicher, 
bereits  bestehender  Strictur,  wie  dieselbe  ja  möglich  ist,  falls  ein  von  früherer  Zeit  bereiti 
verengerter  Darm  (hei  verwachsenem  Bruch,  bei  alter  Eiaklemmungsrinne)  vorhanden  iit 
hätte  man  nur  die  Wahl  zwischen  könatlichem  After  und  Excision  der  striotorirten  Stelle  mit 
Naht.  Auf  eine  Ursache  Ton  Stricturen  an  dieser  Stelle  bat  Pirrie  aufmerksam  gemacht- 
auf die  Bildung  von  entzündlichen  Straniien  direct  an  und  über  dem  Brachsackhals,  welche 
schmal  und  qucrliegend  den  Darm  überbrücken.  Werden  sie  übersehen  und  mit  zarüekge- 
sehoben,  so  liegt  in  der  jetzt  eintretenden,  bindegewebigen  Schrumpfung  derselben  eine 
grosse  Gefahr.  Wiederholt  habe  Ich  die  Verwachsung  der  incarcerirt  gewesenen  Dannsohlinfe 
mit  ihren  aneinanderliegenden  Flachen  als  bleibende  Ursache  für  Darmstnctor  bcobachlei 
ÄQcb  an  den  Netz-  und  Bindegewebssträngen  des  Bruchsackes  liegen  noch 
mancherlei  Klippen  für  das  üeberschen  von  Einkletnmungsgrandeu ;  besonders  das  NoU  hal 
schon  sehr  oft  die  incarcerirte  Schlinge  gedeckt  und  die  Einklemmang  übersehen  lasass. 
Solche  Vorkommni'<se  sind  meist  all  Kunstfebler  zu  rechnen,  aber  es  giebt  in  der  That  Ver* 
Änderungen  des  Netzes,  welche  sich  mit  Einklemmung  complioiren,  die  auch  bei  cutcr  Unter- 
suchung die  Einklemmung  übersehen  lassen  können.  Es  kommen  nämlich  oomplete  Nett* 
sacke  mit  nach  der  Bauchhöhle  offener  Hündung  vor,  in  welche  eine  DarmsehUnge  eiotrvtCB 
und  sich  einklemmen  kann  iPrescott  Hewett).  Die  Schlinge  kann  übersehen  und  dir 
Netzsack  sammt  derselben  bei  weiter  Bmohpforte  zurückgeschoben  werden,  Natürlich  datuft 
die  Einklemmung  fort. 

Alle  diese  Ursachen  liir  Fortdauer  der  Incarceration  nach  der  Taxis  oder 
der  Herniotomie  sind  natürlich  keiner  bestimmten  Diagnose  fähig.  Man  kann 
sie  höGhsteos  je  nach  dem  Älter  und  der  Grosse  des  Bruches,  je  nach  d«B 
Verwachsenüein  oder  der  Mobilität  desselben,  je  nach  dem  Inhalt  von  NeU  oder 
Darm  rait  mehr  oder  weniger  Wahrscheinlichkeit  vermiithen.  Aber  es  sißd 
grobe  Täuschungen,  z.  B.  Verwechselungen  mit  dem  Eintreten  von  Symptomea 
einer  Perforationsperitonitis  nicht  ausgeschlossen.  Hat  man  vorher  Herniotomie 
gemacht,  so  ist  der  Operationsbefund  zuweilen  noch  etwas  bestimmender  ßr 
eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Befindet  sich  der  Kranke  nicht  bereits  in  einem  Stadium,  dass  jOglicto 
Therapie  verwerflich  erscheint,  so  ist  meist  eine  erneuerte  Herniotomie  oder 
eine  Laparotomie  das  einzig  mögliche  Heilmittel.  Treten  die  ErsrheinungW 
von  Stenose  noch  chronisch  auf,  ist  in  der  That  die  WahrscheinlichkeitsdiagöCrt 
nur  für  massige  Beengung  des  Darms  an  der  Incarcerationsstelle,  so  kann  mü 
noch  zunächst  die  forcirten  Wassorinjeciionen  mit  langem  Rohr  versacbeD-  Zfl 
lange  aber  zögere  man  nicht,  man  spalte  den  Leistencanal  sammt  dem  Brach* 
sack,  um  das  ganze  Feld  möglichst  sichtbar  und  fühlbar  zu  machen,  miD 
durchtrenne  sämmtliche  fibrösen  Theile  des  Schenkelcanals  bis  zum  Lig.  Poo- 
partii  hin  und  schneide,  wenn  es  möglich  ist,  noch  über  dasselbe  hinaas  eiOt 
man  suche  die  angegebenen  Hindernisse  auf  und  beseitige  sie  dann,  je  nach 
dem  Befunde.  Es  liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  dies  bei  den  hier  be- 
sprochenen Hindernissen  oft  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  geHngi, 
dass  die  Prognose  der  Operation  keine  brillante  ist.  Findet  man  bei 
einfachen  Erweiterung  des  alten  Bruchschnittes  nichts,  so  wird  der  Bauchsc' 
am  besten  als  Erweiterungsschnitt  von  dem  für  die  Operation  des  eingeklemmteo 
Bruchs  angelegten  ausgeführt,  Nor  auf  diese  Weise  gewinnt  man  hinreichend 
Baum  da,  wo  doch  in  der  Regel  die  Hindernisse  gesucht  werden  müssen 
Handelt  es  sich  um  wirkliche  Stricturen  des  Darms  oder  auch  um  Verwachsung 
der  eingeklemmt  gewesenen  Schlinge ^  so  kann   öfter  nur  eine  Resection  mit 
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oach folgender  Darmoaht  helfen.  Diese  Operationen  müssea  selbstverständlich 
SMimÜich  wie  die  Hemiotomie  selbst,  uuter  antiseptischen  Cautelen  vorge- 
nommen werden. 

§    131      Verhältnisse  der  eben  besprochenen  Art  hat  wohl   gewiss  jeder 
beschäftigte  Chirurg  als  Todesursachen   bei  einero   oder    dem    anderen    seiner 
,  Bniehoperirten  beobachtet.     In  den  casuistischen  Mittheilungen  dagegen   para- 
^direo  sie  selten.     Es  ist  auch  wenig  Parade  mit  ihnen  zu  machen. 

Die  nun  zu  besprechenden  Formen  von  Scheinreduction  bieten  ein  ab- 
gemodeteres,  klinisches  ßild^  und  sie  haben  bestimmtere,  ursächliche  Momente, 
so  dass  ihre  Erkennung  meist  geringeren  Schwierigkeiten  unterworfen  ist. 
^Aoeh  die  Therapie  hat  hier  im  Ganzen  doch  günstigere  Chancen. 

Der  grössere  Theil  derselben  fällt  der  ungeschickten  Ausführung  der  Taxis, 
der  Conipressionstaxis,  zur  Last,  wie  dieselbe  zuweilen  von  den  Patienten,  aber 
leider  auch  nicht  selten  von  den  Aerzten  ausgeführt  worden  ist. 

Die  am   meisten  typische   Form  ist  die  eigentliche  Massen-,   die   En* 
rblocreposition,   die  Zurückdrängung  des   Bruchsacks  sammt  den   von    ihm 
mit  seinem  Halstheil  eingeklemmten  Eingeweideo. 

Bei  den  vollkommenen  Formen  ist  der  ganz«  Bruobsack  aus  seiner  Steüe  »ammt  dem 
Hab  nach  oben  verdrängt,  aus  der  Bruchpforte  in  die  BauchbÖble  hinein  und  der  tirodi- 
sack,  sammt  dem  im  Hals  eingeklemmten  Inbalt,  zwischen  abgelöstem  Bauchfell  und  Fasoia 
tiansTersa  gelagert  (siebe  Fig.  41).  Am  b?iufigsten  jst  diese  Form  an  äusseren  Leistenbrüchen, 
Mltener  an  Schenkelbrüchen,  am  seltensten  an  inneren  Leistenbrüchen  (Regnoli,  Zeis) 
beobachtet  worden.  Dupuytren  bat  sie  hauptsächlich  zur  allgemeinen  Äot-rkennang  ge- 
braefat.  Die  Brüche,  welche  zu  solchem  Zufall  dtsponiren,  sind  durchaus  nicht  etwa  kteinei 
fieUeicht  nur  interstitielle  Leistenhernien,  sondern  zum  Theil  rt?cht  massige  ScrotalhemieD. 
Die  Möglichkeit  des  Zustandekommens  der  Massenreduction  hegt  darin,  dass  die  Bracbpforte 
nieht  2q  eng  ist,  und  dass  Körper  und  Hals  des  Hruchsacks  nur  locker  ihrem  Bett  adhä- 
riieo.  Begünstigend  wirkt  aueb  Yerwacbsensein  des  eingeklemmten  Eingeweides  mit 
den  Hab  des  bmcbsacks  (Tarati). 
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Die  CiesohwoJat  liegt  nahe  dem  inneren  Leistenring  im  anbperitonealen  Bindegewebe, 
and  zwar  erstreckt  sie  sich  Ton  da  aus  bali  in  der  Richtung  nach  unten,  nach  dem  Muso. 
iliseiLft,  oder  nach  dem  horizontalen  Schambeinast.  In  anderen  Falten  wird  das  Bauchfell  in 
Miacr  forderen  Wand  nach  der  Spina  anter.  super,  oder  nach  dem  Nabel  hin  erhoben.  Da* 
M  bimooht  der  hrocbsackbals  nicht  immer  die  höchste  Steile  eiDZunehmen,  sondern  er  kann 
aibt  der  Brachpforte  bleiben  (siehe  Fig.  4'2). 

Die  Massenreduction  kommt  auch  in  nn vollständiger  Weise  ror,  so  dass  ein  Theil  des 
Bfoebsaeks  noch  in  Beziehung  mit  dem  Hruchbett  bleibt.     Diese  unTollkommeneu  Enblocre- 

K'tioaen  baben  sehr  verschiedene  Ausdehnung,  indem  bald  nur  die  Gegend  des  Brucbsack- 
es  abgehoben,  bald  der  grössere  Theil  des   Brachsaekes  aus  dem  Brucbbett  nach  dem 
lOltMro^en  Gewebe  Toracboben  ist. 

Meist  bat  man  mehr  Anhaltspunkte  zu  einer  sicheren  Diagnose  dieser  Form  von  Schein- 
reduction  als  bei  den  im  Yorigcn  Paragraphen  geschilderten  Formen. 

DtT  Bmch  ist  nach   mehr  weniger  intensiver  Arbeit  rerschwunden    —  plötzlich   oder 
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ÄÜmälig.  Bei  dem  Verschwinden  fehlte  jedes  gurrende  Geräusch.  Nach  der  Ee(/Ointioti  trites 
die  Zeichen  der  Lasuo^  der  Incarceration  nicht  ein.  Jetzt  hat  auch  die  objeotiie  Onttr- 
suchung  meist  Anhättapunkte^  Der  Bruchcanal  scheint  dorn  Uotersuchenden  aufkllaad  leer* 
der  Bruchsack  fehlt.  Bei  incompleter  Repo^iiiou  ist  eine  harte  Geschwulst  hoch  obeo  ta 
Leistencanal  fühlbar^  und  bei  der  roUkomineTieD  Eublocreposition  fühlt  man  wohl  aaeb  ei&t 
GeschwuJst  jenseits  der  Bruch pforte  im  Abdomen  in  der  Fossa  iiei,  nach  der  Spinm  ilei  hin 
an  der  vorderen  Baucbwand.  Auf  ein  Drackoedem  des  SameDstmuges  bei  äusserem  Lei^tcft* 
bmch  hat  Müller  aufmerksam  gemacht. 

Zuweilen  fanden  sich  auch   AbDormitaten  am  Samenstrang,   einmal  war  er  kÜnar  ^ 
der  Hode  lag  dem  Leistenrtng  näher,  ein  ander  ^laL  konnte  man  die  Geschwulst  durell 
am  Baden  in  Bewegung  setzen  (Lipnisski). 

Fig.  42. 


MuAflimkdiM^tlAi^     Dt-r  nrucbMcJüuU«  l»l«ibt  Hill«  dir  BrHpll^rorl#. 

Schon  seit  langer  Zeit  hat  mau  erkannt,  dass  der  Kranke  für  die  rnttm- 
leitende  Therapie  am  besten  daran  ist,  wenn  es  ihm  gelingt,  seinen  Bröch 
wieder  an  Ort  und  Stelle  zu  replaciren,  wie  dies  zuweilen  durch  willkurlicke 
oder  unwillkürliche  Bewegungen  der  Bauchpresse  geschehen  kann*  Der  Rath. 
durch  Pressen,  Husten  etc.  diese  Zurück führung  der  Hernie  zu  bewerkstelligcD, 
stantiint  von  Ledrari,  Arnaud,  und  noch  in  der  neueren  Zeit  ist  das  Verfahren 
mehrfaeh  geglückt  (B,  Schmidt,  Streubel).  Dann  kann  man  die  Taxis  aaf 
rationelle  Weise  versuchen,  und  sie  ist  mehrfach  gelungen.  Klüger  ist  es  frei- 
lich, sofort  die  Herniotomie  unter  antiseptischen  Cautelen  vorzunehmen» 

Gelingt  die  Rückführung  nicht,  so  bleiben  zwei  Operationsverfahren  ubrigi 
denn  ohne  Operation  gehen,  wie  leicht  begreiflich  und  statistisch  erwiesen, 
alle  Kranken  zu  Grunde.  Die  zwei  Verfahren  sind  die  Laparotomie  und  die 
nach  den  Verhältnissen  raodificirte  Herniotomie.  Unstreitig  ist  die  Laparotomie 
das  gefährlichere  Verfahren,  und  es  ist  zu  bezweifeln,  ob  es  sicher  ist 

Ein  Schnitt  parallel  dem  Lig,  Poupartii,  womöglich  auf  der  Geschwulst, 
trennt  die  Bauchdecken  und  macht  den  zurückgeschobenen  Bruchsack  von  dcf 
Bauchhöhle  aus  zugänglich.  Der  Bruchsackhals  wird  aufgesucht,  eingeschnitten 
und  die  Schlinge  befreit.  Nach  Turatis' Zusammenstellung  von  87  FUleo 
wurde  7  Mal  Laparotomie,  und  zwar  6  Mal  mit  glücklichem  Erfolg  gemacht 
Der  Werth  dieser  Zusammenstellung  als  Statistik  ist  natürlich  gleich  Null- 
Von  55  Herniotomirten  verliefen  13  Fälle  letal. 

Die  Herniotomie  mit  Spaltung  des  Canales,  des  Leistoncanals  bis  mr 
inneren  iMündung  und  unier  Umständen  über  dieselbe  hinaus  mit  Aufsucheii  d^ 
dislocirten  Sackes  mit  Finger  und  Auge  und  Herunterziehen  desselben  ist, 
falls  es,  wie  doch  recht  häußg,  gelingt,  das  einfachere  Verfahren.  Hat  mw 
den  Sack  herabgezogen,  so  wird  er  gespalten  und  die  enge  Stelle  nach 
gewöhnlichen  Regeln  erweitert. 


ne^'  1 


}.  132.  Den  Massen rodactio Den  zunächst  stehen  die  Falte,  m  welchen  der  Brae^ 
sack  mit  dem  Inhalt  oder  der  Inhalt  allein  innerhalb  des  Brachbettes  t»- 
rQek gedrängt    wird.     Am   meisten    ist   dies    bei    äii^soreu    Leistenbrüclien    mit  iangeiB« 
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schief  verlaufendem  Hals  beobachtet  worden.  Bedingung  iür  das  Zostandekommen  ist,  dass 
die  Gegend  des  Brachsackhalses  fest  verwachsen  ist  und  also  nicht  verdrängt  werden  kann. 
Beim  Leistenbruch  giebt  dann,  nachdem  der  Bruch  hinter  den  unteren  Ring  gedrängt  wurde, 
die  hintere  Wand  des  Canals  (Fascia  transversa)  nach,  und  sie  bildet  allmälijg  eine  Tasche, 
welche  den  Inhalt  des  Bruchs  aufnimmt,  die  Fascia  transversa  ist  sogar  abgerissen,  und  der 
Bruchinhalt  zwischen  sie  und  den  Muscul.  transversus  getrieben.  Sogar  am  Schenkelbruch 
sind  ähnliche  Vorkommnisse  beobachtet  worden,  indem  die  den  Pectineus  und  Adductor  longus 
deckende  Fascie  gesprengt  werden  und  der  Bruch  hinter  sie  verschwinden  soll. 

Die  Diagnose  solcher  Verdrängungen  bei  Leistenbrüchen  wird  an  der  Hand  des  Nach- 
weises einer  im  Leistencanal  enthaltenen  Geschwulst  zuweilen  nicht  schwer  sein,  während 
beim  Schenkelbruch,  wo  die  Geschwulst  fehlen  kann,  schon  mehr  Schwierigkeiten  vorhanden 
sind.  Dass  man  auch  hier  durch  Pressen  etc.  das  Zurückbefördern  des  Bruchs  versuchen, 
und  wenn  es  nicht  gelingt,  nach  obiger  Methode  Herniotomie  machen  muss,  liegt  auf  der  Hand. 

Es  würde  uns  hier  zu  weit  führen,  wollten  wir  aller  der  Möglichkeiten  innerhalb  und 
vor  dem  Bruobsack  gedenken,  wie  sich  durch  Vorhandensein  von  Divertikeln,  durch 
doppelte  Bruchsäcke  u.  dergl.  m.  Gelegenheit  zu  Tauschung  über  gelungene  Reposition 
bieten  kann.  Nur  an  ein  nicht  seltenes  Vorkommniss  müssen  wir  noch  erinnern,  an  das 
Vorhandensein  von  doppelten  Bruchsäcken  bei  äusseren  Leistenbrüchen,  deren 
gemeinsame  Eingangsoeffnung  oberhalb  der  inneren  Mündung  des  Leisten- 
canals  gelegen  ist.  Man  muss  sich  solche  Brüche  entstanden  denken  dadurch,  dass  die 
Hernien  schlecht  reponibel  waren,  und  dass  zu  ihrer  Reposition  vielfache  gewaltsame  Ver- 
suche gemacht  wurden.  Dadurch  kam  es  zum  allmäligen  Aufwärtsdrängen  des  ursprünglichen 
Bruchsackhalses,  und  von  der  Verschiedenheit  der  mechanischen  Einwirkung  wie  der  Ablös- 
barkeit  des  Bauchfells  ist  es  nun  abhängig,  ob  sich  ein  Doppelsack  mit  oberer,  innerhalb 
des  Bauchfells  befindlicher  und  einer  zweiten  im  eigentlichen  Hruchbett  gelegenen  Höhle 
(Stundenglasform),  oder  ob  sich  bei  seitlicher  Ausweitung  des  Peritoneums  neben  dem  inneren 
Ring  ein  seitlich  und  ein  im  alt«n  Hruchbett  gelegener  Sack,  also  wirkliche  Zwerchsackform, 
ausbildete.  Dass  hier  leicht  Zurückdrängung  des  i>ruchinbalts  und  neue  Einklemmung,  oder 
Uebersehen  der  Einklemmung  in  der  Tasche,  in  der  höheren  Abtheilung  des  Stundenglas- 
sackes stattfinden  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Krönlein  hat  jüngst  diese  Fälle  auf  Grund  einer  Beobachtung  aus  der  Langenbeck- 
schen  Klinik  grsichtet  (Lang.  Arch.  Bd.  XIX.  p  408  und  Hd.  XXV.  p.  548).  Er  bezeichnet 
sie  gegenüber  den  früheren  Benennungen  (H.  cn  bissac,  H.  inguinalis  et  intrailiaca  od.  H. 
inguinalis  et  intraparietal is)  als  Hernia  inguinoproperitonealis  die  häufigere  und  als 
cruroproperitonealis  die  seltenere  Form.  Das  eine  Fach  des  Bruchsacks  erstreckt  sich 
nach  aussen  als  gewöhnliche  Leisten-  oder  Schenkelhernie,  das  andeie  liegt  hinter  der  Hruch- 
pforte  vor  dem  parietalen  Bauchfeile,  und  mit  diesem  verwachsen.  K.  hat  im  Ganzen  von 
diesen  bald  zwerchsack-,  bald  stundenglasförmigen  Brüchen  23  äussere  Leisten-  und  1  Schen- 
Icelbruch  zusammengestellt.  Nur  einer  gehörte  einer  I'rau  an.  Bei  einer  grossen  Anzahl  war 
der  Leistenbruchsack  congenital,  öfter  rechts  vorbanden,  und  verhältnissmässig  häufig  kamen 
<ial>ei  Abnormitäten  des  Descensus  testiculi  vor.  Die  Grösse  des  inneren  Sackes  ist  sehr  ver- 
schieden, bald  ist  er  nussgross,  bald  faustgross  und  noch  erheblicher.  Meist  lag  der  Sack 
nach  aussen  (Fossa  iliaca),  selten  nach  innen  unten  gegen  die  Blase  oder  das  Foram.  obtu- 
xatorium. 

K.  hat  in  einem  Fall  die  Diagnose  des  nicht  eingeklemmten  Bruches  am  Lebenden  ge- 
macht. Es  fand  sich  ein  hochstehender  Hoden,  der  Finger  konnte  denselben  noch  weiter  in 
den  Leistencanal  zurückdrängen  und  fühlte  dort  einen  interstitiellen  Leistenbruch.  Uebcr 
dem  Lig.  Poupart.  nach  aussen  fand  sich  eine  Geschwulst,  welche  man  durch  Druck  mit 
gurrendem  Geräusch  entleeren  konnte.  Bei  Einklemmung  ist  in  der  Regel  das  Ostium  ab- 
dominale oder  der  Eingang  in  die  praeperitoneale  Tasche  der  Sitz  derselben,  daher  ist  der 
äussere  Sack  leer  oder  der  Bruch  lässt  sich  leicht  entleeren.  Liegt  die  Geschwulst  über  dem 
Lig.  Poupart.,  so  lässt  sie  sich  leicht  entdecken,  in  zweifelhaften  Fällen  kann  man  die  nach 
der  Lsnenseite  liegende  Geschwulst  auch  wohl  durch  Vaginal-  oder  Rectal  Untersuchung  (V) 
nachweisen.  Hat  man  den  äusseren  Schnitt  gemacht,  und  man  dilatirt  den  inneren  Leisten - 
ring,  so  kann  plötzlich  Bruchwasser  hervorstürzen  und  dies  Symptom  muss  dazu  bestimmen, 
dass  man  die  Spaltung  nach  den  Bauchdecken  weiter  hin  vornimmt. 

Die  Behandlung  der  Fälle  besteht  in  der  Hernie laparotoraie  unter  an tisepti sehen  Cau- 
telen.  Neu  her  hat  neuerdings  einen  Fall  aus  der  E  s  mar  c  haschen  Klinik  mitgetheilt, 
welcher  durch  solche  Operation  der  Heilung  zugeführt  wurde.  Ebenso  Krönlein,  Tren- 
delenbarg  u.  A. 

§.  133.  Höchst  frappirend  ist  es  aber  gewiss,  dass  nicht  nur  Verdrän- 
gungen,   Ablösung    des    Brucbsacks,    sondern    auch    Zerreissungon,    Ab- 
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reissungen  desselben  mit  folgender  Scheinreduction  vorkommen  können.  Sie 
ereignen  sich  besonders  am  Halstbeil  bei  partiellen  Verdünnungen  in  der  Nahe 
des  verschiebbaren  Halses,  während  die  verdünnte  Stelle  selbst  verwachsen  ist. 
Hier  wird  durch  die  Taxis  der  bewegliche  Halstheil  von  der  dünnen  Stelle  ab- 
gedrängt, abgerissen.  Meist  liegen  diese  Verdünnungen  entsprechend  der  hinteren 
Wand  des  Leistencanals.  Der  Bruchinhalt  wird  durch  den  Riss  zwischen 
Periton.  und  Fase,  transversa  gedrängt,  wenn  letztere  nicht  mit  einriss.  Bir- 
ke tt  hat  diese  Fälle  zuerst  beobachtet,  sie  können  auch  bei  Herniotomie  vor- 
kommen, wenn  der  erweiternde  Schnitt  an  verkehrter  Stelle  vor  der  eigentlichen 
Einklemmung  gemacht  wird. 

Wie  mannigfach  die  wirkliohen  Rupturen  hier  sind,  das  erhellt,  wenn  wir  die  fünf  ver- 
schiedenen Formen,  welche  Turati  unterscheidet  und  als  vorgekommen  nachweist,  kun 
hier  anführen. 

1)  Das  eingeklemmte  Baucheingeweide  ist  durch  einen  Riss  im  Bruchsack  in  das  sab- 
peritoneale  Zellgewebe  zurückgeschoben. 

2)  Der  Riss,  durch  welchen  das  Eingeweide  in  die  Bauchhohle  zurückgeschoben  wurde, 
betrifift  nicht  nur  das  Bauchfeil,  sondern  auch  die  Fascia  transversa  und  das  wandstandige 
Bauchfell  (eine  Beobachtung  von  Turati). 

3)  Der  Bruchsackhals,  welcher  den  Einklemmungsring  bildete,  wird  ganz  vom  Körper 
des  Bruchsacks  abgerissen  und  mit  dem  angrenzenden,  wandstandigen  Bauchfell  zurück- 
gedrängt (Hulke). 

4}  Der  Einklemmungsring  des  Bruchsackhalses  wird  zugleich  vom  Bruchsackkörper  und 
vom  umgebenden  parietalen  Bauchfell  abgerissen  und  als  isolirter  Ring  mit  dem  eingeklemm- 
ten Bruch  in  die  Bauchhöhle  geschoben.     (2  Beobachtungen). 

In  allen  diesen  Fällen  wird  die  Diagnose  unsicher  bleiben.  Nur  wenn 
man  ein  rasches  Zurückweichen  des  Bruches  bei  ungeschickten  Taxisversuchen, 
wohl  gar  mit  einem  ^Krach""  beobachtet  hätte,  wenn  man  nun  leeren  oder 
fehlenden  Bruchsack  und  offenen  Canal  findet,  könnte  man  an  die  Zerreissung 
denken.  Die  häufigste  Form  ist  unzweifelhaft  die,  bei  welcher  der  Bruch  seit- 
lich, beim  Leistenbruch  nach  innen  oder  nach  aussen,  aus  einem  Riss  des 
Bruchsackhalses  herausgetreten  und  sich  zwischen  Peritoneum  und  Bauchmuskeln 
resp.  Fascia  transversa  gelagert  hat.  Die  Diagnose  dieser  Form  ist  gewiss 
nicht  schwierig,  wenn  man  sich  zur  Regel  macht,  nach  jeder  Reposition  einer 
Hernie  den  Finger  in  die  Bruchpforte  einzuführen.  Hat  dann  ein  Zurückschieben 
des  noch  incarcerirten  Bruches  stattgefunden,  so  wird  man  stets  mit  dem 
Finger  nicht  frei  in  einen  Hohlraum,  sondern  auf  die  pralle  Darmschlinge  ge- 
langen, Berger  hat  dieser  Form  der  Scheinreduction  eine  besondere  Besprechung 
gewidmet. 

Auch  hier  liegt  die  einzige  Möglichkeit  der  Rettung  in  der  Hernie-  und 
Laparotomie,  der  Aufsuchung  der  verdrängten  Theile  und  des  Risses,  resp. 
des  abgerissenen  Rings  mit  Erweiterung  und  Reposition. 

Der  Leistenbrnch. 

§.  134.  Als  Leistenbruch  bezeichnen  wir  die  Bruchgeschwulst,  welche 
entweder  durch  den  inneren  Leistenring  in  den  Leistencanal  eintretend  dort 
verbleibt  (Hernia  interstitialis)  oder  durch  den  äusseren  Leistenring  aa 
die  Körperoberfläche  tritt*),  und  sich  entweder  hier  oder  bei  weiterer  Ent- 
Wickelung  innerhalb  des  Hodensackes  (Hoden bruch)  als  Geschwulst  nach- 
weisen lässt. 

Seit  Hesselbach  sind  auf  anatomischer  Grundlage  zwei  Typen  von 
Leistenbruch  erkannt  worden,   der  innere  und  der   äussere.     Beide  Formen 


*;  Die  wenigen  Aoanabmen  (Hernia  parainguinalis)  siehe  unten. 
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haben,  wie  aus  unserer  Definition  des  Leistenbruchs  hervorgeht,  mit  Aus- 
nahme der  interstitiellen  und  der  parainguinalen,  gemeinsam  die  Austrittspforte 
aas  den  Bauchdecken,  den  äusseren  Leistenring:  dahingegen  ist  der  Weg, 
welchen  sie  einschlagen,  um  dahin  zu  gelangen,  yerschieden:  der  äussere 
Leistenbruch  folgt  dem  Samenstrang,  indem  er  durch  den  inneren  Leistenring 
in  den  Ganal.  inguinalis  eintritt,  ihn  durchläuft  und  mit  dem  Samenstrang  den 
äusseren  Ring  verlässt.  Der  innere  Leistenbruch  folgt  nicht  einem  präfor- 
mirten  Canal.  Er  tritt  durch  eine  schmale  Stelle  nach  innen  von  der  inneren 
Oeffnung  des  Leistencanals,  sowie  durch  den  dieser  schwachen  Stelle  gegenüber- 
liegenden, äusseren  Leistenring  an  die  Oberfläche.  Er  durchdringt  also  die 
Bauchdecken  in  gerader  Richtung  von  vorn  nach  hinten  (gerader  oder 
directer  Bruch).  An  der  Leiche  erkennt  man  den  äusseren  oder  inneren 
Bruch  durch  seine  Lage  zu  der  Flica  epigastrica,  eine  Falte,  welche  bekannt- 
lich dadurch  gebildet  wird,  dass  die  unter  dem  Bauchfell  verlaufende  Arteria 
epigastrica  das  Bauchfell  etwas  nach  der  Bauchhöhle  vorspringen  macht.  Sie 
geht  direct  an  der  Innenseite  des  inneren  Leistenrings  in  die  Höhe,  und  man 
nennt  somit  die  nach  aussen  von  der  Plica  epigastrica  in  den  Leistencanal 
selbst  eintretenden  Brüche  äussere,  während  man  die  nach  innen  von  der- 
selben gelegenen  als  innere  bezeichnet. 

Betrachtet  man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  vordere,  gespannte  Wand  von  der 
Peritonealseite  aus,  so  sieht  man  über  der  Symphyse  und  dem  Lig.  Poupartii  drei  flache, 
fast  parallel  der  Linea  alba  gelegene  Vertiefungen,  welche  dadurch  hervorgerufen  werden, 
dass  das  Bauchfell  in  eben  so  vielen,  in  der  gleichen  Richtung  verlaufenden  Vorsprüngen 
um  etwas  emporgehoben  wird. 

In  der  Mittellinie    entstehen   zwei   Vertiefungen,  je   eine  zur  Seite   eines  Vorsprungs, 
welcher  durch  den  obliterirten,  von   der   Blase  zum  Nabel  verlaufenden   ürachus  (mittleres 
Aufhängeband  der  Blase)  gebildet  wird  (Plica  vcsico- umbilicalis  media\     Nach  aussen  von 
hier  bildet  auf  jeder  Seite  die  obliterirte  Nabelarteric  eine  zweite,  der  ersteren  fast  pa- 
rallel verlaufende  Prominenz  und  mit  der  gleich  zu  erwähnenden  dritten  zusammen   eine 
Grabe  (Plica  vesico-umbilicalis  lateralis).    Nach  ihr  folgt  noch  weiter  nach  aussen  der  von 
der  Arteria  epigastrica  gebildete  Vorsprung.     Die  Bezeichnung  der  Hernie  folgt  nicht  streng 
der  Bezeichnung  der  Gruben.    Correcter  Weise  müssten  Hernien,  welche  in  der  Falte  zwischen 
dem    obliterirten   Urachus    und  Nabelarterie    durchtreten,   entsprechend  dem   Namen   Fovea 
interna  als  innere  Leistenbrüche  zu  bezeichnen  sein,  wie  es  Linhart  in  der  That 
auch  versucht  hat.     Ks   kommen    nämlich   zuweilen  Leistenbruche   vor,    welche  diesen  Weg 
nehmen.    Dann  müsste  man  jetzt  den  sogenannten,  inneren  Bruch  als  mittleren,  in  der 
Grabe  zwischen    obliterirter  Nabelarterie   und   Epigastrica   durchtretenden    bezeichnen.     Es 
wurde  eine  unnütze  Verwirrung  schaffen,  wollte  man  die  jetzt  bereits  so  ganz  in  succum  et 
sangainem  übergegangenen  Benennungen  ändern.    Die  wirklich  eigentlich  inneren  Brüche 
an  der  Innenseite  der  obliterirten  Nabelarterien  kommen  so  selten  vor,  dass  man  Ausnah  ms - 
falle   durch  Bezeichnung  des  anatomischen  Verlaufs  charaoterisiren   kann.     Für  gew»  hnlich 
than  wir  gut  daran,  die  Plica  epigastrica  als  die  Scheide  zu  betrachten  und  d  e  m- 
^emäss,  was  von  ihr  nach  innen  liegt,  als  innere,  was   nach   aussen   liegt  als 
äussere  Brüche  zu  bezeichnen. 

Der  äussere  Leistenbnicb. 

§.  135.  Er  folgt,  wie  wir  sahen,  dem  Leisteocanal  in  seinem  Vorlauf, 
^ritt,  falls  er  nicht  interstitiell  bleibt,  durch  den  äusseren  Leistonring  an  die 
Oberfläche  und  weiter  meist  bald  in  den  Hodensack  ein  (Scrotalbruch). 

In  seltenen  Fällen  tritt  der   in    den  Leistencanal    gesenkte  Bruch    nicht   durch    den 

^iusseren  Leistenring,  sondern  durch  ein  Loch  in  der  Sehne  des   Obliquus  externus  an  die 

CDberfläche  (üemia  parainguinalis,  Lotzbeck).    Auch  kommt  es  vor,  dass  bei  Aberration  des 

Kodens  nach  der  Leiste  oder  dem  Perineum  der  Bruchsack   und  der  Bruch  sich  nach  diesen 

hegenden  entwickeln. 

Der  Bruchsack  nimmt  auf  dem  beschriebenen  Wege  einen  Theil  der  bindc- 
gewebig-musculösen  Wandungen,  welche  sich  seinem  Weiterschreiten  widersetzen, 

KÜDlg,  Chlrarfle.    S.  Aafl.     Band  II.  ^4 
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mit  an  die  Oberfläche.  An  dem  äusseren  Leistenring  treten  dieselben  zu- 
sammen und  lassen  sich  hier  nicht  mehr  als  das,  was  sie  waren,  anatomisch 
nachweisen.  Zusammen  bilden  sie  die  Fascia  peritonei,  die  Fascia  propria 
des  Bruchs. 

Der  Bruch  selbst  hat  zwei  engere,  physiologisch  durch  Fascien  gespannte 
Ringe  zu  passiren,  den  inneren  und  den  äusseren  Leistenring.  Durch  besondere 
Spannung  einzelner  Theile  der  Fascia  propria  können  noch  weitere,  abnorme 
Ringe  geschaffen  werden.  Der  innere  Leistenring  liegt,  wie  schon  bemerkt, 
lateral wärts  von  der  Arter.  epigastrica.  Normaler  Weise  ist  er  geschlossen, 
und  zwar  ist  der  Verschluss  schon  in  fötaler  Zeit  nach  dem  Durchtritt  des 
Samenstranges  entstanden.  In  diesem  physiologisch  stattfindenden  Verschluss 
kommen  Abnormitäten  vor,  welche  wir  noch  specieller  zu  betrachten  haben. 
Bleibt  die  Bauchöffnung  des  Canals  offen,  so  ist  der  Gruod  zu  einem  Bruch 
gegeben.  Der  Bruch  ist  da,  sobald  in  den  Canal  Eingeweide  ein- 
treten, ein  Ereigniss,  welches  darum  auch  häufig  im  ersten  Lebensjahr  (siehe 
§.  95.  96.)  eintritt. 

Wie  lange  noch  der  Sack  unverwachsen  bleiben  kann,  wie  lange  also  noch  präformirt« 
Bracbsäcke  in  grösserer  Menge  bestehen  bleiben,  darüber  wissen  wir  nichts  bestimmtes, 
auf  jeden  Fall  ist  aber  ein  sehr  grosser  Theil  der  in  der  Jagend  acqnirirten  Leistenbrüche 
auf  Grundlage  des  offen  gebliebenen  Proc.  vaginalis  entstanden.  Eine  solche  Disposition 
zum  Bruch  besteht  also  wesentlich  bei  dem  Manne,  doch  fehlt  sie  auch  nicht  bei  der  Frao, 
bei  welcher  neben  dem  runden  Matterband  aus  foetaler  Periode  eine  Eiostülpang  des  Bauch- 
fells (Diverticulum  Nuckii)  zurückbleiben  kann.  In  diese  hinein  können  Intestina  treten, 
und  da  nicht  selten  Abnormitäten  in  der  Stellung  des  Uterus  und  der  Ovarien  mit  diwcr 
Abnormität  verbunden  sind,  so  trifft  man  auch  leicht  Theile  des  Genitalapparates,  besonders 
den  Eierstock  in  solchen  congcnital  praeformirten,  weiblichen  Leistenbruchsäcken. 

Ueber  die  Häufigkeit  des  Offenbleibens  des  Processus  vaginalis  hat  kürzlich  Zucker- 
kandl  Mittheilungen  gemacht.  Unter  100  Kinderleichen  aus  der  11.  bis  12.  Woche  warder 
Proc.  vag.  37  mal  offen,  20  mal  beiderseits,  12  mal  rechts,  5  mal  links.  Auch  bei  15  älteren 
Knaben  sah  er  :i  mal  Rudimente  des  Scheidenfortsatzes.  Der  Grund,  dass  bei  älteren  Kindern 
nicht  häufiger  Intestina  in  den  offenen  Fortsatz  eindringen,  liegt  darin,  dass  die  Baachöffnuog 
des  Canals  durch  eine  klappenartige  Falte  des  Bauchfells  und  der  Fascia  transversa  ge- 
schlossen ist.  Bei  älteren  Kindern  trägt  der  schiefe  Verlauf  des  Canals  sehr  viel  zum  Ver- 
schluss bei.     Bei  19  weiblichen  Leichen  fand  Z.  4  mal  Divertikel. 

Nun  giebt  es  aber  auch  Leistenbrüche,  welche  nicht  auf  fötaler  Anlage 
beruhen.  Es  bildet  sich  in  der  Zeit  nach  der  Geburt,  besonders  im  späteren 
Lebensalter,  eine  neue  Peritonealeinstülpung  in  den  Leistencanal  hinein,  und 
die  Eingeweide,  welche  in  sie  hineindringeu,  senken  sich  allmälig  in  den 
Hodensack.  Sie  liegen  immer  von  den  Hoden  getrennt,  während  sie  in  dem 
Fall  des  offenen,  angeborenen  Canals  mit  demselben  in  einem  Raum  liegen 
können,  falls  der  ganze  Processus  vaginalis  peritonei  unverwachsen  blieb. 

Die  Verhältnisse  des  Bodens  zu  den  Eingeweiden  können  bei  den  angeborenen  hiixc^^ 
sacken  sehr  verschiedene  sein. 

Zunächst  kommen   wirklich   angeborne   Hernien  vor,  bei   welchen  der   Bruchinha-'*-'^ 
.sich  bei  dem  Hoden  befindet  und  zwar  so,  dass  ein  Theil  desselben    mit    ihm   ve  ^ 
wachsen  ist. 

Man  hat  derartige  congenitale  Verwachsungen  von  Omentum  und  auch  vom  Darm,  l>^ 
sonders  vom  Coecum,  beobachtet.  In  solchen  Fällen  ist  auch  nicht  selten  der  Hoden  n\o^ 
ganz  in  den  Hodensack  herabgetreten ,  vor  dem  äusseren  Leistenring  oder  im  Gebiet  ^  ^ 
Leistencanals  zurückgeblieben. 

In  den  übrigen  Fällen  bleibt  oft  der  ganze  Vaginalcanal  ofifen,  and  die  Kingewe  ^^ 
treten  bis  zu  dem  Hoden  herab,  befinden  sich  neben  ihm,  oder  der  Canal  schliesst  s  i  ^ 
in  verschiedener  Höhe  oberhalb  des  Hodens.  Eingeweide  und  Hoden  haben  getrennte  P^^ 
tonealhüUen. 

Dazu  käme  dann  noch  der  Fall,  dass  sich  der  Vaginalcanal  oben  an  der  Abdomim.^ 
Öffnung  verschliesst,  während  er  unterhalb  derselben  bis  zum  Hoden  offen  bleibt.  Entst^*^ 
nun  im  späteren  Leben  eine  Hernie,  so  kann  sie  den  unten  offenen  Sack  vor  sich  hertreib^^ 


EINGEWEIDEBRÜECHE.  37 1 

sieb  in  ihn  hineindrangen.  Der  Brach  hat  dann  eine  doppelte  peritoneale  H5hle  (Cooper's 
eneystirte  Hernie  der  Tunica  vaginalis). 

§.  136.  Zar  Bildang  des  inneren  Leistenrings  trägt  wesentlich  bei  die  Fascia  trans- 
versa. Sie  bildet,  indem  sie  sich  trichterförmig  in  den  Leistencanal  als  Umhüllung  des 
Peritoneum  einstülpt  (Fascia  infundibuliformis) ,  einen  median  gelegenen,  mehr  sichelförmig 
scharfen  und  einen  lateralen,  mehr  ausgehöhlten  Rand.  Sic  tritt  dann  in  den  Ganal  ein, 
und  indem  sie  dem  Samenstrang  die  als  Tanica  vaginalis  communis  bekannte  Hülle  abgiebt, 
kleidet  sie  zugleich  die  innere  Wand  des  Ganais  aus.  Die  Wandungen  des  letzteren  selbst 
bis  zu  seiner  Mündung,  dem  Schlitz  im  Obliqaus  exteruus  sind  von  sehr  differirender  Stärke. 
Er  besteht  vorn,  in  der  Nahe  der  Ausmündung,  nnr  aus  der  Sehne  des  Obliquus  extemus, 
näher  der  Bauchöffnung  ist  diese  vordere  Wand  noch  durch  die  Schicht  der  Muskelfasern 
des  Obliquus  internus  und  transversus  verstärkt.  Die  innere,  hintere  oder  mediale  Wand 
wird  wesentlich  von  der  hier  verstärkten  Fascia  transversa  gebildet,  während  die  steife  Rinne, 
welche  durch  Umschlagen  des  Lig.  Poupartii  gebildet  wird,  die  untere  äussere  Wandung  ab- 
giebt. Vielfache  Bindegewebsfasern  verlaufen  innerhalb  des  Canals  von  allen  Seiten  nach 
dem  Samenstrang  hin,  und  auch  eine  Anzahl  von  Muskelfasern  von  dem  Obliquus  und  Trans- 
versus gehen  mit  ihm  schlingen  förmig  nach  unten  (Cremaster).  Diese  Schlingen  theilen  sich 
zuweilen  so,  dass  auch  etliche  hinter  dem  Samenstrang  hergehen.  Der  Möglichkeit  einer 
hierdurch  entstehenden  krampfhaften  Einklemmung  wollen  wir  hier  nur  vorübergehend  ge- 
denken (Linhart). 

Die  äussere  Oeffnung  des  Leistencauals  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  sehnigen 
Fasern  des  Obliquus  externus  nach  dem  Schambein  hin  divergirend  werden  und  schliesslich 
zwei  derbe  Faserbündel  bilden  (Columnae),  von  welchen  das  obere,  innere  zur  vorderen 
Fläche  der  Symphyse,  das  untere  zum  Tuberculum  pubis  verläuft.  Von  dem  dadurch  ent- 
stehenden Schlitze  aus  tritt  eine  Anzahl  von  Fasern  auf  den  Samenstrang  über,  dieselben 
bilden  nach  unten  eine  bindegewebige  Hülle  für  denselben,  welche  besonders  bei  älteren 
Brüchen  als  solche  deutlich  hervortritt  (Fascia  spermatica  externa  Cooperi).  Schneidet  man 
den  Samenstrang  von  diesen  Fasern  an  den  Columnis  los,  so  gewinnt  der  äussere  Leistenring 
ein  ovales  Ansehen.  Zwischen  den  auseinanderweichenden  Columnis  treten  quere  Fasern  auf, 
welche  den  Samenstrang  und  unter  Umständen  den  Bruchsackhals  umgeben  und  beengen 
können  (Fibrae  intercolumnares). 

Als  weitere  Hülle  des  Samenstranges  und  des  in  den  Hodensack  eintretenden  Bruches 
wäre  dann  noch  die  Fascia  superficialis  mit  den  Vasis  epigastricis  und  circumflexis  ilei  su- 
perficial, zu  erwähnen.  Diese  Fascie  verändert  am  Scrotum  ihren  Character,  indem  sie  in 
die  contractile  Tunica  dartos  übergeht. 

Ein  Leisten  bruchsack  kann  sich  so  entwickeln,  dass  er  nach  Ausdehnung 
des  so  eben  geschilderten  Lcistencanals  innerhalb  dieses  selbst  verbleibt.  Einen 
derartigen  Bruch  bezeichnet  man  als  ^interstitiell'*.  Der  interstitielle  Bruch 
wird  erkannt  an  einer  meist  flachen  Auftreibung  in  der  Gegend  des  Leisten- 
canals,  welche  nicht  aus  dem  äusseren  Leistenring  austritt.  Nicht  selten  hat 
er  Beziehung  zum  abnormen  Descensus  testiculi  und  öfter  hat  man  atrophische 
innerhalb  des  Bruchsacks  mit  einem  Mesorchium  fixirtc  Hoden  in  diesem  Bruch 
gefunden  (Rumpel). 

Er  ist  wohl  zu  unterscheiden  von  der  sogenannten  Bruchanlage.  Als  letztere  be- 
zeichnet man  eine  gewisse  lokale  Schwäche  der  Hauchwand  in  der  Gegend  des  Lcistencanals, 
welche  sich  darin  zeigt,  dass  sich  die  ganze  Gegend  bei  exspiratorischen  Bewegungen  vor- 
treibt.    Meist  ist  eine  pathologische  Krweiterung  des  äusseren  Ringes  damit  verbunden. 

Der  interstitielle  Bruch  kann  zu  Einklemmung  Veranlassung  gebon, 
und  diese  wird,  wenn  nicht  im  Bruchsack,  wesentlich  am  innern  Ring,  an  der 
Fascia  infundibuliformis,  zu  suchen  sein.  Das  längere  Bestehen  eines  derartigen 
interstitiellen  Bruches  disponirt  zuweilen  zu  ungewöhnlicher  Dislocation  des 
Bruchsacks  (Hemia  inguinalis  intraperitoncalis  Birkett),  welche  sowohl  in 
diagnostischer,  als  in  operativer  Beziehung  von  Bedeutung  ist. 

Der  Bruch  kann  sich  allmälig  unter  die  vordere  Bauchwand  (Obliquus  externus) 
nach  oben,  zuweilen  etwas  mehr  nach  innen,  nach  dem  Muse,  rectus  hin  oder  nach  der 
Crista  ilei  aussacken,  während  in  anderen  Fällen  die  Dislocation  mehr  nach  hinten  in  die 
Fossa  ilei  (auf  den  lliacus)  oder  nach  unten  medianwärts  zur  hinteren  Wand  der  Symphyse 
und  der  blase  erfolgte.    Zuweilen  fand  sich  neben  dieser  Aussackung  auch  noch  ein  zweiter 
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Sack,  welcher  durch  den  äusseren  Leistenring  in  der  gewöhnlichen  Richtung  verlief  (Hernie 
en  bissac).     f Siehe  §.  132.) 

Wir  müssen  hier  noch  einige  Bemerkungen  denen,  welche  wir  §.  132.  zu  der  Hemia 
iuguinoproperitonealis  machten,  hinzufügen.  Wir  verstehen  darunter  die  Doppelbruchsaek- 
bildung,  bei  welcher  es  sich  neben  dem  im  Leistencanal  oder  Hodensack  liegenden  noch  um 
einen  zwischen  parietalem  Theil  des  Bauchfells  und  Fascia  transversa  gelegenen  Bruchsack 
handelt.  Dieser  Hruch,  welcher  sich  häufiger  rechts  findet,  steht  nicht  selten  mit  Abnormi- 
täten im  Descensus  testicuii  und  mit  angebomen  Hernien  in  HeziehuUiC.  B.  Schmidt  sieht 
in  den  entzündlichen  Vorgängen,  welche  letzteren  Brüchen  eigenthümlich  sind,  eine  Ursache 
für  die  Kntstehung  des  properitonealen  Sacks,  ebenso  aber  auch  in  den  sie  begleitenden 
Bauchwanddefecten.     Ueber  anderweitige  Ursachen  und  die  Behandlung  siehe  §.  13*2. 

Der  Möglichkeit,  dass  der  Bruch  vom  Leistencanal  aus  durch  ein  Loch  der  vorderen 
Wand  (Obliquus  extern.)  an  die  Oberfläche  kam,  haben  wir  bereits  gedacht. 

Tritt  der  äussere  Leistenbruch  aus  dem  äusseren  Leistenring  heraus,  so 
senkt  er  sich  meist  bald,  entsprechend  dem  Verlauf  des  Samenstranges,  nach 
dem  Hodonsack,  und  er  kann  hier,  wenn  er  nicht  durch  ein  Bruchband  zurück- 
gehalten wird,  colossale  Dimensionen  annehmen,  bis  zu  den  Knien  herabhängen. 
Den  Samenstrang  hat  er  meist  auf  der  inneren,  hinteren  Seite,  doch  ist  er 
zuweilen  auch  von  ihm  bedeckt.  Der  verschiedenen  Lage  des  Bruchs  zum 
Hoden  haben  wir  bereits  gedacht.  Der  Hoden  kann  zurückbleiben  (Leisten- 
hoden),  während  der  Bruch  in  solchem  Fall  interstitiell  zu  bleiben  oder  auch 
sich  nach  dem  Hodensack  zu  senken  vermag.  Hoden  und  Brucheingeweide 
liegen  in  einer  Höhle  für  den  Fall  einer  congenitalen  Hernie  mit  Verwachsung 
der  Eingeweide  oder  für  den  Fall  einer  congenital  verbliebenen,  mit  dem  Bauch 
communicirenden  Hydrocele,  in  welche  sich  später  Intestina  senkten.  Er  bleibt 
im  Gebiet  des  Samenstranges,  liegt  also  getrennt  vom  Hoden  bei  Verschlossen- 
sein des  unteren  Hodentheils  des  Tunica  vaginalis  propria  (Hernia  vaginalis 
funiculi  spermatici).  Bei  einem  acquirirten  Bruch  bildet  sich  in  einem 
Sack  neben  Samenstrang  und  Hoden  der  Bruch,  bleibt  also  von  letzterem 
getrennt. 

§.  137.  Die  Einklemmung  in  einem  zu  Tage  getretenen  Leistenbruch 
(Scrotalbruch)  kann  stattfinden  innerhalb  des  Bruchsacks  an  den  verschiedenen 
Stellen,  an  welchen  derselbe  durch  die  beiden  Ringe  eine  allmälig  zunehmende 
Verengerung  erfahren  hat.  Es  können  jedoch  auch  auf  entzündlichem  Wege 
Verengerungen  des  Bruchsacks  entstanden  sein,  oder  der  Bruchsack  hat  sich 
allmälig  samrat  seinen  engen  Stellen  gesenkt.  (Sanduhr-,  Rosenkranzform, 
siehe  allgemeinen  Theil.) 

Nicht  ganz  selten  erfährt  auch   der   Sack  eine  Beengung  durch  abnorm 
ausgebildete,  von  den  das  Bauchfell  umhüllenden  Fasern  der  Fascia  transversa 
fj;ebildcte   Hindernisse.     Dann  wäre   als    häufiger  Sitz    von  Repositionshinder- 
nissen   die  Gegend  der  Ringe,   zumal  des  äusseren  zu  erwähnen.     Gar    nicb-"^ 
selten  bilden  sich  ringförmige  Schnürungen  von  Seiten  der  Fascia  intercoluco 
naris  oder  von  Seiten  der  oberen  Partien  der  vom  Obliquus  internus  auf  doj 
Samenstraug  übergehenden,  nach  unten  sich  fortsetzenden  Fascie,  welche  yr^ 
als  Fascia  spermatica  externa  bezeichneten  (siehe  oben  §.  136). 

Der  Inhalt  des  äusseren  Leistenbruchs  besteht  meist  aus  Dünndarm,  doch  wird  au.^ 
häutig  Dickdarm  in  demselben  gefunden,  und  besonders  in  angebornen  Brüchen  findet  m  -^ 
zuweilen  Coecum  mit  Processus  vermiformis.  Des  Verhaltens  desselben  im  hruchsack,  Ä- 
Fehlens  des  F^eritoncalübcrzu^^s  an  der  hinteren  Fläche  und  des  Fixirtseins  des  Darms  dur-"  ^ 
dieses  Vcrhältniss  haben  wir  bereits  gedacht  (Siehe  §.  \)'2.)  Netz  findet  sich  häufig  besoi^  . 
ders  bei  den  später  entstandenen  grossen  Brüchen,  doch  kommt  es  auch  congenital  zur  Heo^ 
achtung,  dann  nicht  selten  mit  dem  Hoden  verwachsen.  Auch  des  Vorkommens  Ton  Blaset 
divertikeln,  wie  des  Ovariums  im  Bruchsack  von  Frauen,  haben  wir  bereits  gedacht.  £^^ 
Diagnose  des  letzteren,  zuweilen  congenitalen  Inhalts  konnte  öfter  dadurch  gemacht  werd^  - 


DER  LEISTENBRUCH.  373 

dass  mhrend  der  Menses  die  kleine,  harte,  einem  Netzknollen  ähnliche  Geschwulst  grosser 
and  sehmerzbaft  worde. 

Der  innere  Leistenbrach. 

§.  138.  Da  derselbe  nach  innen  von  der  Arteria  epigastrica  die  Theile 
vor  sich  hertreibt,  ehe  er  durch  den  äusseren  Leistenring  an  die  Körperober- 
flächo  gelangt,  so  ist  der  peritoneale  Bruchsack  bedeckt  von  der  Fascia 
transversa,  sowie  von  der  Fascia  spermatica  externa,  er  dringt  in  gerader 
Richtung  nach  aussen  und  hat  daher  viel  weniger  die  Tendenz,  sich  dem 
Samenstrang  folgend  in  den  Hodensack  zu  begeben.*)  Verhältnissmässig  lange 
Zeit  bleibt  er  als  rundliche  Geschwulst  dem  äusseren  Leistenring  aufliegen. 
Bei  dem  Durchtritt  durch  die  Bauchdecken  hat  er  auf  der  inneren  Seite  den 
lateralen  Rand  des  Muscul.  rectus.  Auf  der  Aussenseite  legt  sich  lateralwärts 
der  Samenstrang  ihm  an. 

Wegen  des  geraden,  directen  Weges,  welchen  der  innere  Leistenbruch  durch  die  Bauch- 
decken  nimmt,  heisst  er  auch  üernia  inguinalis  directa.  Die  Bezeichnung  ist  eigent- 
lich nur  charakteristisch  gegenüber  den  kleinen,  nicht  zu  alten,  äusseren  Leistenbrüchen, 
nelche  mit  dem  Samenstrang  in  schiefer  Richtung  die  Bauchdecken  durchdringen:  ein  alter, 
grosser  Leistenbruch  dagegen  nimmt  mit  der  Zeit  die  gleiche,  directe  Richtung  an,  wie  dies 
schon  sofort  bei  dem  inneren  Bruch  der  Fall  ist. 

In  Beziehung  auf  den  Inhalt  unterscheidet  sich  ein  innerer  Leistenbruch 
nicht  wesentlich  von  einem  äusseren.  Nur  ein  Organ,  die  diverticulöse 
Harnblase,  findet  sich  verhältnissmässig  häufig  als  Inhalt  einer  inneren 
Leistenhernie. 

Auch  fiir  den  Fall  der  Einklemmung  hat  der  innere  Leistenbruch  mehreres 
mit  dem  äusseren  gemein.  Im  Bruchsack  findet  sich  ebenso  wie  dort  zuweilen 
die  Einklemmung,  ein  andermal,  und  zwar  verhältnissmässig  häufig,  liegt  sie 
JQ  bestimmten  T heilen  der  Fascia  spermatica  externa  oder  im  äusseren  Leisten- 
ring. Auch  die  Fascia  transversa  an  der  Bauchseite  des  Canals  wurde  nicht 
selten  als  Einklemmungsring  nachgewiesen. 

Wir  haben  schon  öfter  hervorgehoben,  dass  die  äusseren  Leistenbrüche 
in  der  Regel  auf  congenitaler  Disposition  beruhen,  während  der  kleinere  Theil 
sich  erst  im  späteren  Lebensalter  entwickelt.  Dem  gegenüber  sind  die  inneren 
Leistenbrüche  fast  in  allen  Fällen  in  späten  Lebensjahren  entstanden,  und 
zwar  finden  sie  sich  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  bei  alten  Männern,  üeber 
die  Ursache  ihrer  Entstehung  in  jener  Zeit  haben  wir  uns  bereits  in  dem  der 
-Aetiologie  der  Hernifn  im  Allgemeinen  gewidmeten  Theil  ausgesprochen. 
CSiehe  §.  96.) 

§.  139.  Bei  der  Diagnose  eines  Leistenbruchs  concurriren  die  verschiede- 
nen krankhaften  Processe,  welche  Schwellung  im  Bereich  des  Hodens  und  des 
Samenstrangs  machen. 

Der  Scrotalbruch  zeichnet  sich  durch  seine  Ausdehnung  freilich  vor  den 
Meisten  Geschwülsten  aus.  Die  rundliche  oder  mehr  ovale  Geschwulst  im 
T^odensack  lässt  sich  mit  dem  Auge  sowohl,  wie  mit  dem  Gefühl  bis  in  den 
-Leistenring  verfolgen,  und  falls  hier  das  Bild  recht  charakteristi.sch  ist,  sieht 
'"lan  auch  noch  den  ganzen  Canal  selbst  in  seinem  Verlauf  geschwollen.     Ist 


*)  Die  seltenen  Fälle,  in  welchen  Bruche  nicht  durch  die  Grube  zwischen  Epigastrica 
*^pd  obliterirter  Nabelarterie,  sondern  zwischen  letzterer  und  dem  Urachus  durchtreten  — 
*^ie  eigentlich  inneren  Leistenbrüche — ,  haben  wir  schon  oben  bei  «ielegenhcit  der  Noinen- 
*^^atur  der  Leistenbrüche  erwähnt. 
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eine  solche  Geschwulst  re positionsfähig  und  geschieht  die  RepositiOD  ooch  mit 
Garren,  so  kann  überhaupt  kein  Zweifel  mehr  bleiben.  Es  giebt  aber  Leisten- 
brüche mit  sehr  dünnem  Bruchsack,  welche  nur  einige,  wenig  gefüllte  oder 
wohl  ganz  leere  Dünndarmschlingen  als  Inhalt  haben.  Solche  Schlingco 
Jfühlen  sich  eigenthümlich  bandartig  an  und  fallen  nach  der  Reposition  unge- 
mein leicht  wieder  vor.  Dadurch  entsteht  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  einer 
Varicocele,  bei  welcher  die  Samenstrangvenen  auch  bis  in  den  Leistencanil 
hinein  geschwollen  sind, 

Pig.  48, 


L«lit«al)nMib  bei  tlnea  Kwibra  (Berotftll>nicbX 


Aach  hl«r  rorschwiuden  die  b&ndartigen  Geschwülste  bei  Rilckenli|:6  ödiT  jorek  lii* 
leeiUQg  des  Blotes  bei  Druck  längs  derselben,  und  sie  füllen  sich  ilibaM  b0im  A«fMrli0 
widd«r  &n.  Man  kommt  oft  erst  naeh  mehrfachen  Untersachnngen  mim  Ziel,  Obirohl  sich 
atieh  die  Varicocele  bei  KispimtionsbewegungeD  mit  venösem  Blut  stärker  anfSUt,  90  Itf^ 
doch  die  F&tlang  eines  ßruchsacks  mit  den  aus  dem  äusseren  Leistenring  honrordTiogtoAiD 
Darmsehlingen  etwas  ungemein  Charakteristisohes.  Dazu  nimmt  man  den  Versuch  SQ  BUfB, 
dftM  man  einen  energischen  Drnck  auf  die  Hegend  der  Bruchpforte  ausübt  ßei  dieaett  ?ir 
sQch  vcrsehlioast  man  die  Pforte  so,  dass  Eingeweide  nicht  austreten  können,  wohl  tkB 
füllen  sich  di«  Samens trangreoen,  indem  das  Yenenblut  in  ihnen  staol 


Die  Verwechselung  mit  Hydrocele  wäre  nur  möglicht  wenn 
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reponibelen  Bruch  denkt.  Die  Diagnose  der  gewöhnlichen  Hydrocele  lässt 
ch  jedoch  meist  schon  durch  das  Gesicht  machen,  denn  die  letztere  reicht 
ir  bis  an  den  Leistenring  heran,  sie  geht  nicht  in  denselben,  und  die  zu- 
ihlende  Hand  constatirt  das  kegelförmige  Aufhören  der  fluctuirenden  6e- 
jhwulst  vor  dem  Canal.  Dazu  kommt  dann  die  Durchsichtigkeit,  die  Fluc- 
lation  der  Hydrocele.  Schwieriger  kann  es  werden,  eine  in  den  Leistencanal 
ineinreichende  Hydrocele  des  Samenstrangs  von  einem  irreponiblen  Bruch  zu 
nterscheiden,  ebenso  wie  Geschwülste  im  Bereich  desselben  mit  einem  ver- 
achsenen  Netzbruch  verwechselt  werden  können. 


Reciits  ein  nn^serer,  llok!*  ein  innerer  Leistenbruch  bei  einem  alten  Manne. 


Die  Geschwülste  des  Hodens  selbst  bieten  nicht  leicht  Schwierigkeiten 
r.  Ihre  Form  einerseits,  wie  ihre  Consistenz  und  Schwere  andererseits 
ihern  vor  Verwechselung.  Hier  kann  nur  der  Fall  eines  Leistenbruchs, 
sicher  nicht  in  den  Hodensack  eingetreten  ist,  Schwierigkeiten  bereiten,  in- 
fern  man  mit  einem  solchen  eine  geschwollene,  dem  Leistonring  aufliegende 
rüse  verwechselt. 
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Complicationen  von  Hydrocele,  von  Varicocele  mit  Bruch  machen  beson- 
dere Aufmerksamkeit  nöthig. 

Ist  ein  Leistenbruch  in  den  Hodensack  eingetrelen,  so  lässt  sich  die 
Diagnose,  ob  es  sich  um  einen  inneren  oder  äusseren  Leistenbruch  handelt, 
kaum  je  mit  annähernder  Sicherheit  stellen. 

Enstehung  beim  Mann  im  späten  Alter  spricht  für  inneren  Leistenbruch, 
ebenso  der  Nachweis  eines  direct  verlaufenden  Canals.  Aber  wir  bemerkten 
schon,  dass  auch  der  Ganal  des  äusseren  Leistenbruchs  mit  der  Zeit  aus  der 
schiefen  in  die  gerade  Richtung  übergeht. 

So  wird  man  also  nur  einen  inneren  Leistenbruch  vermuthen  dürfen,  wenn 
derselbe  keine  Neigung  zeigt,  in  den  Hodensack  einzutreten,  nachdem  er  bei 
einem  älteren  Individuum  entstanden  ist.     Sicherheit  hätte    man    nur,    wenn 
der  in  den  Canal  eingeführte  Finger  sich  durch  das  Fühlen  der  Art.  epigastrica       1 
Orientiren  kann. 

Der  Leistenbruch  beim  Weibe  bleibt  entweder  in  der  Leistengegend 
und  entwickelt  sich  später  nach  dem  Schenkel    herunter,    oder   er  wächst  ia 
die  entsprechende  Schamlippe  hinein.     Im  Ganzen    sind    grosse  Schamlippen— 
brüche  nicht  sehr   häufig.     Bei    ihrer  Diagnose    sind    vor  Allem  Cysten   de^ 
Lig.  rotundum  uteri  (Hydrocele)    in  Betracht   zu    ziehen.     Ebenso   muss   di^ 
Diagnose  gegenüber  der  Hernia  labialis  posterior  (perinealis)  erwogen  werdet».  • 
Im  Ganzen  wird  man  selten  in  die  Lage  kommen,  entzündliche  Processe  un«3 
Haematome  mit  der  Labialhernie  zu  verwechseln. 

Schwierig  ja  unlösbar  bleibt  zuweilen  die  Diagnose  der  kleinen  nicht  i  -^a 
die  Labie  eingedrungenen  Leistenbrüche  gegenüber  den  ähnlich  aussehende  :^ 
und  liegenden  Schenkelbrüchen.  Freilich,  wenn  man  den  Finger  bestimn»^  t 
unter  dem  Lig.  Poup.  in  den  Schenkelring  nach  Reposition  des  Bruche-  ^ 
einführt,  wenn  man  nach  oben  und  innen  das  Tuberculum  pubis  fühlt,  ist  di  ^ 
Diagnose  des  Schenkelbruchs  zweifellos.  Ist  aber  der  Bruch  etwas  grösser — > 
überragt  der  Leistenbruch  nach  unten  den  Schenkelring,  ist  er  gar  nicht  re*  - 
penibel  oder  eingeklemmt,  so  wird  öfter  die  Diagnose  auch  vor  der  Operatio:^'^ 
zweifelhaft  bleiben  müssen. 

§.  140.     Wir  haben  nur  wenige  Bemerkungen  zur  Operation  des  Leisten-^ 
bruchs  dem,    was  wir  bereits  im  allgemeinen  Theil  ausgeführt  haben,    hinza  - 
zufügen. 

Die  Grösse  des  Schnittes  hat  heute  nicht  mehr  die  Bedeutung,  welche 
sie  vor  der  Einführung  der  Antiseptik  hatte.  Man  muss  jetzt  sagen,  dass  de^ 
Schnitt  gross  genug  sein  soll,  um  sowohl  alle  Verhältnisse  oberhalb  des  Bruchs -, 
also  an  der  Bruchpforte  als  auch  die  des  Sacks  selbst  übersehen  zu  können« 
Daher  ist  es  nothwendig,  dass  der  Schnitt  nach  oben  die  Bruchpforte  um  einige 
Centimeter  überragt.  Nach  unten  dagegen  thut  man  gut,  wegen  der  Schwie-^ 
rigkeit  die  Asepsis  zu  erhalten,  ihn  nicht  zu  lang  zu  machen  und  nicht  zm^ 
weit  nach  innen  zu  verlegen.  Man  hilft  sich  ja  doch  meist  so,  dass  man  detm 
Bruchsack  vollständig  frei  macht  und  den  Darm  aus  einer  relativ  kleinei 
Wunde  herauszieht.  Dies  ist  ja  zumal  nöthig,  wenn  man  Radicaloperatioi 
mit  der  Herniotomie  verbindet  (§.   106). 

üeber  die  Richtung,  in  welcher  der  Schnitt  zu  führen  ist,  bedarf  es  wohl^^ 
keiner  weiteren  Begründung,  warum  man  sich  hier  an  den  Verlauf  des  Leisten— — ' 
canals,  wie  auch  an  die  Längsachse  des  Bruches  hält.  Unter  gewöbnlichen^^^ 
Verhältnissen  fällt  der  von  aussen  oben  nach  unten  innen  geführte  Schnitt"  - 
mit  seiner  Mitte  etwa  auf  den  äu.sseren  Leistenring  und  trennt  Haut  samm^^  ^ 
subcutanem  Zellgewebe. 
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ei  der  Binklemmung  eines  interstitielleD  Bmcbes  wtrde  der  Sübnitt  etwas  bober  xa 
sein^  so  daaa  er  die  ganze  Brucbgescbwulst  blosslegt   und  seine  Mitte   aaf   die  der 
bwulst  fällt. 

Wir  haben  die  Grenzen  fär  den  äusseren  Bruchschnitt  in  der  Art  be- 
stimmt, dass  wir  den  Rath  gaben,  einmal  bei  ganz  frischer,  erst  wenige  Stun- 
den dauernder  Erkrankung  das  Verfahren  zu  versuchen  und  diese  Zeit  noch 
etwas  weiter  auszudehnen,  wenn  die  äusseren  Verhältnisse  (Operation  unter 
kümmerlichen  Bedingungen  auf  dem  Lande,  Operation  bei  kleinen,  sich  fort- 
während beschmutzenden  Kindern)  es  sehr  wünscheuswerth  machen^  den  Pcri- 
tonealsack  nicht  zu  eröffnen.     Es  darf  aber  auch    in    solchen  Fällen    absolut 

^ein  Verdacht  vorliegen,    dass  es    sich  bereits  um  abnormen  Darm    handele. 

Verfolgt  man  die  Absicht,  den  äusseren  Bruchschnitt  zu  versuchen,  so  erkennt 
man  nicht  selten  nach  Biosslegung  der  Fascia  spermatica  externa  Theile  der- 
selben, welche  unterhalb  des  äusseren  Leistenrings  den  Bruchsackhals  ein- 
schnüren, und  welche  zwischen  zwei  Pincetten  oder  nach  Anspannung  durch 
einen  untergeschobenen  stumpfen  Haken  oder  eine  Hohlsonde  durchschnitten 
werden  können.     Oder  auch  der  äussere  Leistenring  kennzeichnet    sich   durch 

Kharfe  Spannung.  Er  kann  in  der  gleichen  Art  durchtrennt  werden,  und  mir 
schien  hier,  wie  ich  schon  wiederholt  betont  habe,  das  Einschneiden  von 
aussen  nach  innen  immer  sicherer,  als  das  in  umgekehrter  Richtung.  Gar 
^cbi  selten  spannen  sich  auch  Theile  der  Fibrae  intercolumnares  nach  Trennung 
■es  äusseren  Rings,  oder  man  findet  dfis  Hinderniss  noch  höher  oben  im 
Bereich  der  Faseia  transversa  bei  dem  inneren  Leistenbnn  h,  nach  deren  Tren- 
■nng  in  gleicher  Weise  oder  mittelst  untergeschobenen  Knopfmessers  die  Repo- 
sitian  leicht  gelingt. 

Führt  dies  alles  nicht  zum  Ziel,  so  muss  der  Sack  breit,  vor  allem  zu- 
nächst in  der  Nähe  des  äusseren  Leistonrings  gespalten  werden»  Zuweilen 
jedoch  ist  es  auch  hier  noch  gelungen,  eine  ringförmige  Einschnürung  im 
^ruchsack  allein  zu  trennen  und  ohne  breite  Eröffnung  zu  reponiren.  Dies 
■t  jedoch  bei  dem  heutigen  Operations  verfahren  im  Allgemeinen  zu  wider- 
Bitbeii.  Man  öffnet  dann  lieber  den  Bruchsack  und  sieht  sich  vor  dem  Ein- 
■ehneiden  der  schnürenden  Stelle  die  Theile  genau  an. 

Bei  der  Eroffnimg  des  Brucbsacks  einer  äusseren,  interstitieUen  Hernie  fiodet  man  als 
Bceke  den  Obliqaos  extemus  und  unter  ihr  den  Cremaster,  während  der  Samenstrang  nach 
iiaeiir  bei  den  oongeniialen  Formen  innerhalb  des  Braebsaoks  ( eingeh i II t  von  der  Fasoia 
mfimdiboliformis,  der  Fortsetzung  der  Fascia  transversa)  liegt.  Bei  der  inneren,  intersti- 
tieUen Hernie  ist  der  Bruch  vom  Obliqaus  externus  und  dann  am  lateralen  Rand  von  dem 
lemeinsamen  Obliq.  intern,  und  transversus  bedeckt.  Den  Bruchsack  selbst  hüllt  eine  dünne 
Lage  von  Fascia  transversa  ein.     Der  Samenstrang  liegt  mit  dem  Cremaster  nach  ansäen. 

Bei  dem  interstitiellen,  äusseren  Bruch  hat  man  für  den  Fall  von  Leistenhoden  auf  die 
AffveseiLbeit  desselben  zu  lohten.  Die  Intestina  liegen  öfter  im  oberen  Theil  des  Bruch* 
seka,  der  meist  verkümmerte  Haden  unten.  Zuweilen  sind  Hoden  und  Intestina  mit  ein* 
wAcr  verwachsen* 

Der  Fcrotalbruch  hat  als  Bedeckung  ausser  der  Fasoia  superficialis  resp.  der  Tnniea 
dartot  die  Fascia  spermatiea  externa.  Tu  ihr  verläuft  die  Arteria  padenda  eitema,  welche 
Mkft  verletzt  wird. 

B  Die  Erweiterung  der  verengerten  Stelle  ira  Bruchsackhals  geschieht  ent- 
weder so,  dass  man  zwischen  zwei  Pincetten  oder  mit  untergeschobenem 
Htoser*schen  Haken  von  aussen  nach  innen  oder  auf  die  beschriebene  Weise 
darch  Einführung  eines  Knopfmessers  schneidet.  Könnte  man  sicher  die  Dia- 
gnose eines  äusseren  resp.  inneren  Bruchs  machen,  so  würde  bei  dem  äusseren 
der  dilattrende  Schnitt  nach  aussen,  bei  dem  innern  nach  innen  gemacht 
werden  können,    indem    so  die  Verletzung    der  Epigastrica    sicher    vermieden 
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würde.  Da  eine  solche  Diagnose  fast  nur  dann  bestinimt  niöglich  ist,  wenn 
CS  gelingt,  die  Arterien  zu  sehen,  wie  dies  zuweilen  bei  einera  inneren  Leisten- 
bruch nach  Spaltung  der  Bedeckungen  möglich  wird,  so  empfiehlt  sich  stets 
die  Erweiterung  nach  oben.  Ganz  flache  Schnitte  in  mehrfacher  Zahl  (de- 
bridement  multiple)  können  übrigens  auch  nach  verschiedenen  Seiten  geführt 
werden. 

Als  Inhalt  des  Leistenbruchs  finden  sich  verhältnissinässig  häufig  Intestina,  welche  nicht 
vollständig  vom  Bauchfell  umhüllt  sind.  So  ist  besonders  das  Coecum  öfter  irreponibel 
innerhalb  des  l^ruchsacks  befestigt.  Rizzoli  hat  in  solchen  Fällen  das  Coecum  von  der 
Wand  des  Bruchsacks  soweit  abpräparirt,  bis  er  dasselbe  in  das  Abdomen  zurückschieben 
konnte.    Dadurch  war  es  möglich,  später  ein  Bruchband  anzulegen. 

Sollte  die  Einklemmung  im  inneren  Leistenring  liegen  oder  gar  der  Bmch- 
sack  noch  über  den  Bereich  desselben  hinausgeschoben  sein,  so  ist  selbstver- 
ständlich das  Verfahren  am  sichersten,  nach  welchem  der  ganze  Leistenring 
bis  zu  dieser  Stelle  hin  gespalten  und  dann  erst  die  enge  Stelle  selbst  durch 
das  auf  dem  Finger  eingeführte  Knopfmesser  getrennt  wird.  Noch  sicherer 
erscheint  es  uns,  den  Schnitt  über  die  verengernde  Stelle  hinaus  zu  führen, 
und  diese  selbst  gleich  den  darüber  liegenden  Theilen  vorsichtig  von  aussen 
nach  innen  einzuschneiden.  Solches  Verfahren  ist  aber  noch  mehr  geboten, 
wenn  etwa  die  Einklemmung  durch  Verschiebung  des  Bruchsackhalses  noch 
jenseits  des  inneren  Leistenrings  läge,  üeber  die  Ausführung  der  Operation 
bei  Leistenbruch  im  Besonderen,  die  Antiseptik,  die  Frage  der  Radicaloperation, 
der  Darmbehandlung  u.  s.  w.  verweisen  wir  hier,  wie  für  die  folgenden  Bruch- 
arten auf  die  allgemeinen  Bemerkungen  über  Bruchschnitte  (§.  125). 

In  der  Regel  pflegt  man  jetzt  die  Radicaloperation,  d.  h.  die  Exstirpa- 
tion  des  Sackes  mit  Zubinden  desselben  und  den  Verschluss  der  Bruchpforte 
nach  den  oben  angegebenen  Regeln  im  geeigneten  Falle  der  Herniotomie 
folgen  zu  lassen. 

Der  Schenkelbrnch. 

§.  141.  Der  Schenkelbruch  verlässt  die  Bauchhöhle  durch  den  Raum, 
welcher  zwischen  dem  Poupart'schen  Band  und  der  vorderen  Grenze  des 
knöchernen  Beckens,  zwischen  Spina  ilci  und  Tubercul.  pubis,  gelegen  ist. 
Unter  der  Brücke,  welche  das  Lig.  Poupartii  über  die  genannten  knöchernen 
Theile  schlägt,  verlaufen  auf  der  äusseren  Seite  die  Muskeln,  welche  der  Flexion 
des  Schenkels  gegen  das  Becken  dienen  (Ueopsoas),  nebst  dem  Nervus  cru- 
ralis.  Diese  Theile  sind  geschieden  von  den  auf  der  Innenseite  des  Raumes 
gelegenen  Gofässen,  welche  von  einer  eigenen,  festen  Bindegewebsscheide  (Cru- 
ralscheide)  umgeben  sind.  Räumlich  liegt  die  Cruralarterie  mehr  nach  aussen 
und  grenzt  hier  sammt  ihrer  Scheide  an  die  Vagina  muscularis  an.  Nach 
innen  liegt  die  Vene,  und  beide  sind  durch  ein  derbes  Bindegewebsblatt  von 
einander  gesrhieden.  Auf  der  Innenseite  der  Vene,  zwischen  ihr  und  den 
Fasern  des  Lig.  Poupartii,  welche,  von  der  Insertionsstelle  desselben  pinsel- 
förmig auseinanderfahrend,  in  die  Kascia  pectinca  übergehen  (Lig  Gimbernati), 
treten  in  der  Regel  die  Schenkelbrüche  in  den  Schenkelring  ein. 

An  dieser  Stolle  verlaufen  die  Lymphgefiisse  di-s  Schenkels  zum  Becken,  und  es  findet 
sich  dort  constant  eine  kleine  Drüse  (Roseiunül ler'scho  Drüse)  Von  der  Haucbhöhle  aus 
ist  der  Schcnkelring  geschlossen  und  überbrückt  durch  Theile  der  Fascia  transversa, 
deren  Fasern  ein  relativ  lockeres,  aus  vielfach  sich  kreuzenden  Hindegewebsbündeln  be- 
stehendes Verschlussmittel  abgeben,  welches  man  na.^h  Cloquct  mit  dem  Namen  des  Sep- 
tum  cruralc  belegt. 

Die  Fasern  des  Seplum  cruralc  scIUiessen  sich  au  ein  ganz  auf  der  Schenkelseite  des 
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PouparUi  gdegea^ft,  far  die  An&tomie  der  Schenkelbrüche  weüt»ut)jcbe$  Gebilde^  den 
Foeessas  falciformis  fasciae  latae,  indem  unter  dem  Lig.  Poopartii  das  vordere 
Vtt  der  Fascia  lita  femoris  einen  bogenfc»rmig  mit  der  Concantat  nach  innen  gerichteteo, 
ien  Rand  bildet  Die  Fasern  desselben,  welche  vom  inneren  Theil  des  Lig.  Ponpartii  aas- 
bcn,  überbrücken  nämlich  die  Eintrittsstelle  der  Vena  saphena  in  die  Schenkel- 
le Am  Prapan^t  kann  man  diesen  Rand  als  eineo  wirklich  scharfen  Fase ien vors pning 
«Ullen,  in  der  Wirklichkeit  endigt  die  Fascie  nicht  so  scharf,  indem  der  am  weitesten 
innen  gelegene  Theil  sich  allmälig  verdünnt  und  vielfache  kleine  Oeffnongen  für  den 
chtritt  von  Ljmphgefassen  und  Venen  zeigt  (Lamina  cribosa).  Die  Stelle»  an  welcher 
Saphena  unter  die  Plica  falciformis  eintritt,  bildet  den  Mittelpunkt  einer  flachen,  nor- 
^  Jer  Weiae  als  Lager  für  eine  Anzahl  von  Lymphdrüsen  dienenden  Vertiefung.  Hier  ist 
ftbüJi  das  Hauptlager  für  die  Schenkelbrüche»  so  lange  sie  nur  massige  Grösse  erreichen 
1  FoTea  ovalis). 

Aassen  am  Schenkel  kommt  der  Schenkelbruch  unter  dem  Rand  des  Pro- 
cesstis  faicifonnis  hervor. 

Den  Weg,  welchen  er  von  seinem  Eintritt  in  den  Scbenkelring  bis  za  seinem  Austritt 

er  dem  Proc,  falciformis  znrücklegt,  bezeichnet  man  wohl  auch  als  Schenkel -CanaL  Nor- 

Jer  Weise  findet  sich  hier,  wie  ans  unserer  Schilderung  hervorgeht,  kein  Canal  sondern 

ein  darch  allerdings  relativ  lockeres  Gewebe  fSeptum  cmrale)  geschlossener  Raum«    Sucht 

den  Canal  künstlich  darzustellen,  so  gelingt  es  leicht,  den  Weg  zu  finden,   wenn  man 

der  Schcnkelseite  aus  neben  und  innen  von  der  Vene  den  Finger  unter  dem  Poupart- 

Baud  eindrängt.    Versucht  man  dasselbe  Experiment  von  der  Bauchseite  ans,  so  dringt 

Finger  direct  an  der  Vene,  also  innerhalb  ihrer  Scheide,  vor. 

Wir  haben,  der  Schilderung  Roser's  folgend,  den  durch  Fasern  des  Septum 
cmrale  geschlossenen,  nach  innen  ?on  der  Vene  gelegenen  Raum  als  den  be- 
lehnet, innerhalb  dessen  die  Schenkelbrüche  ein-  und  an  die  Oberfläche  treten, 
wir  brauchten  deshalb  nur  ara  Ende  dieses  Raumes  als  D urch tri ttsst eile 
ind  der  Plica  falciformis  anzugeben.  Wir  wollen  nicht  verschweigen, 
in  grosser  Theil  von  Chirurgen  annimmt >  dass  sich  der  Schenkelbruch 
den  Canal  begiebt,  welcher  direct  an  der  Vene  liegt,  so  dass  also  der 
ach  innerhalb  der  Gefässscheide  selbst  verläuft  und  erst  durch  ein  Loch 
deraelben,  in  seltenen  Fallen  auf  dem  Wege  der  Saphena  selbst  an  die 
Oberflache  tritt. 

Wir  geben  gern  zu,  dass  diese  Streitfrage  durch  die  anatomische  UntersuchuDg  älterer 
Brtelie  schwer  zu  eotscheiden  sein  wird.  Dahing<}gen  scheint  der  Grand,  welchen  Roser 
als  fBr  den  von  ihm  angenommenen  Weg  sprechend  angegeben  hat,  du  robschlagend,  dass 
nämlich  bei  eingeklemmten  Schenkelhernien  fast  nie  Ersclieinungen  von  Druck  auf  die  Vene 
(Oedem)*)  eintrtten^  dass  also  die  Vene  noch  durch  derbe  Bindegewebsfasern  Tor  dem 
OroQk  d«8  harten  Bniohs  gesohfitst  sein  muss. 

Der  Schenkelbruch  liegt  innerhalb  eines  derben^  auf  der  innenflache 
glatten,  fast  serös  aussehenden,  bindegewebigen  Sackes,  der  von  A.  Cooper 
loerst  so  genannten  Fascia  propria  herniae  cruralis. 

Wif  haben  eine  solch«  F^oia  propria  auch  für  den  Leistenbruoh  angenommen,  doch 
Biiet  llemerkt  werden,  dasa  eine  ao  ausgeaproehene  Sackbildung  mit  glatter,  dem  Peritoneum 

nferaidter  Innenfläche  bei  diesem  kaum  vorkommt,  dass  alao  die  Fascia  propria  des 
Sebenkelbruchs  doch  etwas  Besonderes  hat.  Sie* setzt  sich  zusammen  aus  der  Fascia 
tranarersa  und  den  Fasern  des  Septum,  welchen  der  Schenkelbruch  im  Ring^  sie  vor  sieh 
herdrängendt  begegnet.  Nur  dann,  wenn  durch  starken  Druck  eines  Bruchbandes  eine  all- 
niiige  Atrophie  der  Tbeile  eintritt,  schwindet  sowohl  das  den  Schenkelbruch  deckende  Sab- 
ento^gcwebe,  als  auch  die  deutliche  Höhlung  zwischen   Faacia  propria  und  Braohsack.     Die 

Elen  Säeke  rörwaobsen  miteinander   so,   dass  man    mit    einem    unvorsichtigen   Schnitt  die 


Innerhalb  der  Fascia  |>ropria  liegt  nun  der  Bruchsack.    Derselbe  ist  sehr 


*)  Von  Malgaignc   ist   behauptet   wurden,  dasa  oft  bei  Menschen    mit  Schenkelbruch 
Abead  «t^r  betreffmidc  Fuss  oedemat^.'«  n^u 
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häufig  ausgezeichnet  durch  einen  mehr  oder  weniger  derben  Fettklumpen, 
welcher  sich  gewöhnlich  nach  aussen  über  die  Gefässe  hin  lagert  and  da  oft 
durch  die  Haut  schon  gefühlt  werden  kann.  Dieses  subseröse  Fett,  dem 
wir  bekanntlich,  wie  im  allgemeinen  Theil  besprochen  wurde,  einen  Haupt- 
antheil  an  der  Entstehung  des  Schenkelbruchs  mit  Roser  zuschreiben,  muss 
ebenfalls  bei  der  Operation  sehr  beachtet  werden,  weil  es  leicht  nach  Eröff- 
nung der  Fascia  propria,  in  der  Meinung,  man  habe  schon  die  Bauchhöhle 
eröffnet,  für  einen  Netzknollen  gehalten  wird. 

§.  142.     Wir  sind  in  der  Lage,  da  wir  den  regelmässigen  Verlauf  des  Sobenkelbnichs 
als  durch  das  Septum  crurale  gehend  annehmen,  mit  Roser   die  Form,  welche   in  der  Gc- 
fassscheide  herabtritt,  als  Varietät  zu  bezeichnen.    An  diesen  Verlauf  schliesst  sich  eine  selten 
Yorkommende  Spielart  an,  dass  nämlich  der  Bruchsack  in  venchiedene  Säcke  getheilt,  durch 
mehrere  Oeffnungen  der  Fascia  cribriformis  tritt  und  somit  gelappt  erscheint  (Hessel- 
bach,  Legendre).    Ob  eine  derartige  Divertikelbildung  auch  durch  ein  Eintiieten  der  Hernie 
in  verschiedene  Oeffnungen  der  Fascia  superficialis  entstehen  kann  (A.  Gooper,  Le- 
gendre), oder  ob  nicht  der  Anschein  davon  nur  gegeben   ist   bei   hrüchen,   welche   durchs 
starkes   Bruchband  gedrückt  werden,  und  deren  Fascien  dadurch  atrophisch  werden  (sieh<™fc^ 
oben),  bleibt  dahingestellt. 

Auch  durch  einen   unteren  Theil  des  Lig.  Poupartii,   in  der  Gegend,  welche  man  al  t^ 
Lig.  Gimbernati  bezeichnet,  sah  man  schon  Brüche  aus  abnormer  Oeffnung  austreten.    (Lau 
gier,  Legendre  u.  A.) 

Ein  öfter  beobachteter  Weg  ist  noch  der,  welcher,  von  Gloquet  zuerst  beschriebenz^ 
als  Hern,  craralis  pectinea  oder  retrovascularis  bekannt  geworden  ist.  Der  6ru^  IS 
schiebt  sich  hinter  die  Schenkel  gefässe  und  ruht  auf  dem  Pectineus,  oder  er  liegt  sog^k^r 
unterhalb  der  Fascie,  ja  unterhalb  einiger  Muskelbündel  (John  Adams)  und  ist  von  ihne:?  :3i 
bedeckt 

Für  die  sogenannte  Hernia  cruralis  externa,  welche  bald  in  die  Lacuna  muscular5>  s 
(Hesselbach),  bald  in  die  Gefässscheide  am  äusseren  Rand  der  Arterie  eintreten  soll,  hat^« 
ich  keinen  sicheren  Fall  in  der  Literatur  auffinden  können  (Stanley,  Mackellar). 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen  (§.  132),  dass  auch  die  von  Krön.  - 
lein  als  properitoneal  bezeichnete  Form  bei  den  durch  den  Schenkelcanal  anzu- 
tretenden Brüchen  beobachtet  worden  ist. 

Alle  diese  Varietäten  sind  nicht  sehr  häutig,  doch  fand  Legendre  unter  37  Schenke  l " 
hernien  7  Mal  eine  der  genannten. 

§.  143.  Der  Schenkelbruch  bildet  eine  Geschwulst  unterhalb  und  aoo 
innern  Theil  des  Poupart'schen  Bandes,  welche  selten  mehr  als  Taubea- 
oder  Hühnerei  Grösse  erreicht.  Der  mobile  Bruch  ist  meist  von  flach-rundliche t" 
Gestalt.  Dehnt  er  sich  aus  —  in  einzelnen  Fällen  kann  er  die  Grösse  eine3 
Kopfes  erreichen  —  so  geschieht  dies  nicht  narh  dem  Scrotum,  nach  der 
Schamlippe,  sondern  wesentlich  nach  dem  Schenkel  hin,  dessen  Haut  er  zur 
Decke  heranzieht.  Bei  nicht  zu  fetten  Personen  kann  man  deutlich  das  Pou- 
part'sche  Band  als  eine  den  Bruch  von  dem  Bauch  trennende  Furche  ver^ 
laufen  sehen.  Der  Finger  fühlt  den  Leistenring  frei,  während  er  in  dea 
Schenkelring  eindringen  kann  und  innerhalb  desselben  den  Horizontalast  det^ 
Schambeines,  nach  vorn  das  Poupart'sche  Band  und  nach  innen  die  halbmond- 
förmige ümschlagsfalte  desselben  nach  der  Fascia  pectinea  (Lig.  Gimbernati- 
siehe  oben  §.  141)  fühlt. 

Der  Schenkelbruch  hat  meist  als  Inhalt  eine  Dünndarmschlinge.  Neb^ 
findet  sich  ebenfalls  ni(;ht  selten,  dann  aber  häufig  verwachsen.  Als  seltenee^ 
Vorkommniss  wäre  das  Ovarium  anzuführen.  In  einem  Fall  fand  man  sogaf 
die  Gallenblase  einer  Schnürbrustleber  als  Bruchinhalt  (Skey). 

Die  Diagnose  des  Schenkelbruchs  muss  zunächst,  falls  man  über  die  Dia- 
gnose Bruch  klar  ist,  gegenüber  dem  Leistenbruch  nach  den  oben  gegebenen 
Anhaltspunkten  gemacht  werden.     Ein   reponibler  Schenkelbrach  könnte    nur 


DER  SCHENKELBRUCH. 
Pig.  45. 


381 


Srhenkplbriich  bei  einer  Frau. 


twa  mit  einem  Varix  der  Saphena  verwechselt  werden.  Drückt  man  aber 
en  Varix  aus  und  vorschliesst  sodann  mit  dem  eingeführten  Finger  die  ver- 
leintliche  Bruchpforte,  so  wird  sich  bei  dem  so  stattfindenden  Druck  die  er- 
reiterte  Vene  wieder  mit  Blut  füllen,  während  der  Bruch  reponirt  bleibt.  Ir- 
jponible  und  eingeklemmte  Brüche  können  vice  versa  mit  verschiedenen  an- 
eren  Leiden  verwechselt  werden.  So  vor  allem  mit  Lymphdrüsenschwellung, 
[ier  wird  der  Verlauf  und  die  Dauer  der  Krankheit,  die  fehlende  Bruchpforte 
aom  zur  Diagnose  helfen.  Auch  ein  Congestions-Abscess  kann  Schwierig- 
eiten  machen,  welche  allerdings  meist  durch  die  nachgewiesene  Kyphose  oder 
oxitis,  durch  die  deutliche  Fluctuation  und  den  differenten  Verlauf  beseitigt 
'erden  können.  Leicht  kann  ferner  ein  entzündeter  Bruch,  besonders  ein 
)lcher  mit  Netzinhalt,  für  eine  Lymphdrüseneiterung  gehalten  werden  und 
mgekehrt,  falls  sonstige  Erscheinungen  für  Bruch  sprechen.  Alle  diese  dia- 
nostischen  Schwierigkeiten  sind  von  sehr  ernstlich  praktischer  Bedeutung, 
'enn  es  sich  darum  handelt,  bei  vorhandenen  Incarcerations  -  Symptomen  zu 
estimmen,  ob  die  vorhandene  Geschwulst  ein  eingeklemmter  Schenkelbruch 
it.  Da  kann  es  ausnahmsweise  auch  dem  Geübtesten  passiren,  einmal  auf 
ine  geschwollene  Drüse,  in  der  Idee,  einen  Bruch  vor  sich  zu  haben,  los- 
oscbneiden. 
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§.  144.  In  der  Aetiologie  der  Brüche  haben  wir  bereits  angeführt,  dass 
Schenkelbrüche  in  der  Jugend  sehr  selten  sind.  Ebenso  constatirten  wir  die 
Häufigkeit  derselben  bei  dem  weiblichen  Geschlecht,  sowie  ihr  vermehrtes 
Auftreten  nach  dem  50.  Lebensjahr. 

Während  die  Zahl  der  Schenkelbrüche  erheblich  kleiner  ist,  als  die  der  Leistenbrüche 
—  von  100  Brüchen  sind  etwa  84  Leistenbrüche,  10  Schenkelbrüche,  5  Nabelbrüche,  je  mit 
einem  Brachtheil  (City  of  Lond.  Tmss  Society)  — ,  ist  die  Zahl  der  eingeklemmten  Pemoral* 
hemien  weit  grosser,  als  die  der  Leistenhernien.  Mindestens  34  Procent  mehr  werden  einge- 
klemmt gefanden.  (Berechnung  von  Bryant,  wonach  unter  100  eingeklemmten  HemieD 
50  Inguinal-,  44  Femoral-  und  9  Umbilical-Hernien  waren.  Auch  erfordert  der  eingeklemmte 
Schenkelbruch  weit  häufiger  (^um  37  Proc.)  die  Operation,  als  der  Leistenbruch,  welcher  lela- 
tere  sich  öfter  durch  Taxis  reponiren  lässt.  Kaum  27  Procent  der  incarcerirten  Schenkel- 
brüche sind  durch  Taxis  zurückzubringen. 

Verhältnissmässig  häufig  klemmt  sich  der  Schenkelbruch  sofort  bei  seinem  ersten  Auf- 
treten ein.  Diese  frischen  Hernien  sind  weit  gefährlicher  als  die  alten,  wenn  auch  eine 
grössere  Anzahl  derselben  durch  die  Taxis  zu  reponiren  ist.  Die  Gefahr  der  Operation  ist 
grösser  bei  frischen,  als  bei  alten  Brüchen,  sowohl  der  Operation  ohne,  als  auch  der  mit 
Eröffnung  des  Bruchsacks.  Besonders  ist  die  Operation  mit  Eröffnung  des  Hrucbsackes  bei 
frischen  Brüchen  sehr  gefährlich  (87  Proc.  Mortal.).  Diese  Statistik  ist  in  der  vorantisepti- 
sehen  Zeit  gemacht,  sie  hat  aber  auch  heute  noch  eine  gewisse  Bedeutung,  weil  Darmcom- 
plicationen  gerade  bei  der  akuten  Einklemmung  kleiner  Schlingen  im  Schenkelbruch  häufig  siod. 

Acute  Einkleramungen  mit  rapidem  Verlauf  sind  gerade  bei  Schenkel- 
brüchen ungemein  häufig  und  der  Taxis  so  gut  wie  gar  nicht  zugänglich,  in- 
dem der  kleine  Bruch  so  wenig  wie  die  enge  Bruchpforte  der  Hand  Angriffs- 
punkte bieten.  In  solchen  Fällen  thut  man  oft  gut,  sich  nicht  lange  mit 
Taxis  und  Zuwarten  aufzuhalten.  Dem  ersten  Taxisversuch  folgt  die  Appli- 
cation einer  Eisblase  und  sehr  bald  in  Chloroformnarcose  der  zweite  Versuch, 
welchem  dann  sofort,  falls  die  Reposition  nicht  gelingt,  die  Operation  sich 
anreiht.  Dies  kann  schon  bei  besonders  acut  verlaufenden  Fällen  nach  sechs 
Stunden  nöthig  werden. 

Gerade  bei  dem  Schenkelbruch,  der  sich  verhältnissmässig  oft  sofort  bei 
seiner  Entstehung  einklemmt,    gelang  es  oft,    die  Reposition  durch  einen  nur 
äusseren  Schnitt  zu  erreichen.     Diese  Thatsache  erklärt    sich    dadurch,    dass 
die  Bruchpforte  eng  ist  und   sehr  oft  das   Repositionshinderniss  bietet.     Ver- 
hältnissmässig in  vielen  Fällen  liegt  die  Einklemmung  in    engen  Partien  der 
Fascia  propria,    aber  noch  häufiger    in  Einschnürungen    durch    den  Processus 
falciformis  oder  auch  durch    die  Fasern    des  Septum  crurale.     Der  Theil  des 
Lig.  Poupartii,  welchen  man  als  Lig.  Gimbernati  bezeichnet,  ist  am  wenigsteü 
geeignet  zum  Hervorrufen  von  Einklemmung.    In  alten  Brüchen  ist  aber  auc^ 
der  Bruchsackhals  gar  nicht  selten  der  einklemmende  Theil. 

Für  die  Taxis  räth  man  bald  flectirte  und  abducirte,  bald  flectirte  at^^ 
adducirte  Stellung  an.  Theoretisch  ist  eher  denkbar,  dass  bei  Adduction  ei*^ 
Erschlaffung  des  Ligamentum  Poupartii  und  des  sich  anschliessenden  Pr^^ 
falciformis  eintreten  mag.  Aber  diese  Erschlaffung  mag  doch,  wenn  sie  üb^^ 
haupt  eintritt,  eine  nur  geringe  sein,  und  es  ist  wohl  von  mehr  Bedeutu^^ 
dass  man  die  Stellung  annehmen  lässt,  bei  welcher  man  am  besten  d^^ 
Bruche  beikommen  kann.  Dies  ist  nicht  selten  auch  eine  mehr  der  gestrec^ 
ten  sich  nähernde  Schenkelstellung.  Bardeleben  gelang  die  Reposition 
einem  Falle  von  incarcerirtem  Schenkelbruch  eines  Mannes  dadurch,  dass 
in  den  Leistencanal  mit  dem  Finger  einging  und,  Bauchdecken  und  Lig.  Por  ^ 
in  sagittaler  Richtung  anziehend,  so  die  Pforte  dos  Schenkelbruches  ausgief  * 
erweiterte.  Das  Chloroform  hat  selbstverständlich  bei  dem  Schenkelbru^^ 
nicht  die  Wirkung,  wie  bei  dem  Leistenbruch,  bei  welchem  es  direct  C^^ 
musculomotorischen  Apparat  der  Bauchdecken  zur  Erschlaffung  brachte.  Imm^^ 
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hin  ist  es  schon,  um  den  Patienten  bei  der  schmerzhaften  Manipulation  zur 
Ruhe  zu  bringen,  nicht  entbehrlich. 

§.  145.  Bei  einer  Anzahl  von  eingeklemmten  Schenkelbrüchen  ist  die 
Reposition  des  Bruches  unter  den  oben  auch  für  den  Leistenbruch  angegebenen 
Verhältnissen  (§.  140)  zunächst  durch  äusseren  Schnitt  zu  versuchen.  Be- 
sonders geeignet  dafür  sind  selbstverständlich  frische  Einklemmungen,  während 
ältere,  zumal  verwachsene  oder  erst  in  späterer  Zeit  zur  Behandlung  kommende, 
entzündete  Brüche  nicht  mehr  dazu  passend  sind. 

Gelingt  der  äussere  Schnitt  überhaupt,  so  kann  man  denselben  meist  mit 
einem  sehr  kleinen  Hautschnitt  machen,  welcher  die  innere  Gegend  des  Leisten- 
bandes, des  Processus  falciformis  und  des  Beginns  vom  Bruch  unterhalb  dieser 
Theile  trifft.  Ein  solcher  Schnitt  verläuft  natürlich  in  der  Längsrichtung. 
Der  Erkennung  der  Theile  tritt  oft  nur  der  Umstand  hindernd  in  den  Weg, 
dass  die  kleine,  gespannte  Bruchgeschwulst  sich  nach  oben  über  die  Bruch- 
pforto  pilzförmig  hinlegt  und  verhindert,  dass  man  die  Theile  dort  gut  sieht 
und  gut  zur  Operation  biossiegen  kann.  Zuweilen  lässt  sich  der  Bruch  mit 
den  Fingern  oder  mit  kleinen  scharfen  Häkchen,  welche  in  die  Fascia  propria 
eingehakt  werden,  nach  unten  verziehen.  Sehr  wesentlich  ist,  dass  man  die 
Theile,  auf  welche  es  ankommt,  durch  exacte  Trennung  der  Fascia  super- 
ficialis gut  blosslegt.  Dann  suche  man  sich  zunächst  durch  das  Gefühl  zu 
überzeugen,  ob  vielleicht  Gebiete  der  Fascia  propria,  welche  dem  Processus 
falciformis  nahe  liegen,  besonders  gespannt  erscheinen,  und  beginne  an  ihnen 
die  Durchschneidung  der  Fascie.  Zuweilen  gelingt  es  schon  danach,  den  Bruch 
mit  leichtem  Druck  zu  reponiren.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  schneide  man 
allmälig  von  aussen  nach  innen  den  Rand  des  Processus  falciformis  sammt 
den  unteren  Fasern  dos  Leistenbandes  ein.  Nun  kann  man  oft  schon,  falls 
auch  jetzt  noch  nicht  die  Reposition  gelingt,  den  Finger  in  den  Schenkelring 
eindrängen  und  damit  die  Dilatation  stumpf  erreichen  (Roser),  oder  man  be- 
dient sich  dazu  eines  stumpfen  Hakens;  aber  man  vermag  auch  leicht  von 
aussen  etwaige  spannende  Septumfasem  zu  erkennen,  dieselben  mit  einem 
Roser'schen  Haken  gegen  sich  anzuziehen  oder  eine  Hohlsonde  unter  ihnen 
durchzuschieben  und  sie  zu  durchschneiden. 

Gelingt  die  Hcrniotomia  externa  nicht,  oder  hat  man  Ursache  gehabt, 
sofort  darauf  zu  verzichten,  so  wird  der  Schnitt  über  die  ganze  Bruchgeschwulst 
zu  führen  sein.  Dabei  bedenke  man  die  Möglichkeit,  dass  der  Bruch  fast 
ohne  Fascia  propria  direct  unter  der  Haut  liegen  kann.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  so  hat  man  zur  Unterscheidung  des  Bruchsacks  an  die  oben  geschilder- 
ten Verhältnisse  der  Fascia  propria  zu  denken.  Wir  pflegen  in  diesem  Falle 
stets,  bei  noch  intactem,  nicht  durch  Entzündung  schwer  verändertem  Bruch- 
sack, denselben  aus  seinem  Lager  (Tunica  propria)  zu  lösen  und  so  den  Sack 
ganz  frei  zu  machen.  Dann  erst  schneiden  wir  die  vordere  Wand  recht  breit 
ein.  Nach  Eröffnung  des  Bruchsacks  hat  man  dann  noch  in  Berücksichtigung 
der  Möglichkeit,  dass  die  Art.  obturatoria  bei  abnormem  Ursprung  und  Ver- 
lauf oben  um  den  Hals  des  Bruchsacks  herumlaufen  kann,  so  wie  der  weiteren, 
dass  nach  aussen  die  Vena  femoralis  und  die  Vasa  epigastrica,  direct  nach 
oben  der  Samenstrang  verläuft,  dem  Schnitt  die  Richtung  nach  innen  zu  geben, 
weil  diese  Gegend  doch  noch  am  meisten  (mit  den  seltenen  Ausnahmsfällen 
des  abnormen  Ursprungs  der  Obturatoria  aus  der  Epigastrica)  frei  ist,  aber 
die  Schnitte  nicht  ausgedehnt,  wenn  nöthig  lieber  in  mehrfacher  Zahl  zu  führen. 

Die  Obtaratoria  entspringt  meist  aus  der  Hypogastrica  und  nur  in  Ausnahmsfällen  aus 
der  Femoralis  oder  der  Epigastrica.     Kommt  sie  aus  der  Femoralis,   ein   Ursprung,   welcher 
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nach  Li n hart  siemlioh  häofig  ist,  so  tritt  der  Schenkelbmch  über  die  Arterie  hin,  wihrend 
die  aus  der  Epigastrica  entspringende  (Corona  mortis)  Obturatoria  über  den  Brachsaok- 
hals  hinweg  nach  innen  verläuft.  Die  letztere  Abnormität  ist  die,  welche  besonders  gefahr- 
voll erscheint,  weil  man  in  solchem  Fall  bei  Verletzung  des  Qefässes  nur  darch  einen  grossen 
Schnitt  von  aussen  im  Stande  ist,  dasselbe  zu  unterbinden. 

Sicherer  ist  es  ohne  Zweifel,  wenn  man,  besonders  falb  schon  vorher 
Proc.  faiciformis  und  Lig.  Poupartii  beim  äusseren  Bruchschnitt  eingeschnitten 
waren,  auch  die  Theile,  welche  bei  der  Eröffnung  des  Bruchsacks  in  Frage 
kommen,  nicht  mit  dem  Knopfmesser  von  innen  nach  aussen,  sondern,  wahrend 
man  sie  sieht,  von  aussen  nach  innen  einschneidet.  Wollte  man  zu  diesem 
Zweck  den  Schnitt  nach  oben  in  das  Lig.  Poupartii  weiter  hinauf  fuhren,  so 
müsste  man  an  die  Möglichkeit  der  Verletzung  des  Samenstrangs  denken. 
Dieser  wäre  dann  nach  oben  zu  halten. 


Die  Hernia  obturatoria  oder  Hemla  foraninis  oraüs« 

§.  146.  Das  Foramen  ovale  ist  im  Leben  fast  ganz  yon  Weichtheilen  geschlossen.  Auf 
der  Innenseite  liegt  ihm  der  Muscul.  obturat.  internus  auf  und  ist  durch  eine  derbe  Fasde 
von  dem  aussen  liegenden  Musculus  obturat.  externus  getrennt.  Auch  der  letztere  Muskel 
hat  auf  seiner  Schenkelseite  eine  weniger  starke  Fascie.  (Aus  der  letzteren  Fftscie  wird  im 
getrockneten  Zustande  die  sogenannte  Membrana  obturatoria.)  Im  oberen  äusseren  Winkel 
des  durch  die  genannten  Weichtheile  geschlossenen  Lochs  bleibt  eine  Oeffnung  ffir  den  Durch- 
tritt des  Nervus  und  der  Arteria  obturatoria.  Die  (iefässe  selbst  sind  mit  lockerem  Binde- 
gewebe umgeben,  welches  also  den  Verschluss  der  Oe£fnung  nach  der  Bauchhöhle  herbei- 
führt. Die  Richtung  des  Canals  ist  bei  der  starken  Neigung  des  Beckens  bei  Frauen,  welche 
am  meisten  mit  der  Hernia  obturatoria  behaftet  sind,  wie  die  Richtung  des  Foram.  obturat., 
mehr  nach  unten. 

Die  Hernie  tritt  oberhalb  des  Muscul.  obturator  externus  hervor  und  dehnt  sich  zwiscbeD 
ihm  und  Pectineus  aus.  Sie  kann  übrigens  auch  zwischen  den  beiden  Portionen  des  Muskels 
hindurch  gehen.  Sie  ist  an  der  vorderen  Schenkelseite  bedeckt  vom  Muscul.  pectineus.  Der 
Bruchsack  hat  eine  Fascia  propria,  welche  den  verschiedenen  Muskelfasern  der  Muscul.  ob* 
turatorii  angehört. 

Die  Hernia  obturatoria  ist  ein  nicht  seltener  Befund  an  der  Leiche 
älterer  Personen,  und  besonders  sind  Frauen  in  der  Zeit  der  Decrepiditöt 
mit  den  fraglichen  Brüchen  behaftet.  Auch  die  im  Leben  beobachteten  Fälle 
wurden  wesentlich  bei  dem  weiblichen  Geschlecht  im  Alter  zwischen  50  und 
70  und  mehr  Jahren  beobachtet.  Unter  26  Fällen,  welche  Thiele  zusammen- 
stellte, fanden  sich  nur  zwei  Männer.  Es  vermag  hier  in  der  Zeit  der  Ab- 
nahme des  Fettgewebes  leicht  eine  Lücke  zu  entstehen  durch  Schwund  des 
Fettes  in  der  Peripherie  der  Gefässe.  Zuweilen  kann  wohl  auch  der  Zug  eines 
subserösen  Lipoms  bei  der  Entstehung  des  Bruchs  zu  beschuldigen  sein.  Die 
Brüche  werden  selten  gross.  Ueberwiegend  häufig  befindet  sich  Dünndarm, 
besonders  Ileum,  in  ihnen  enthalten,  und  auffallend  ist  die  Frequenz  von  Di- 
vertikelbrüchen  oder  von  Einsenkungen  eines  ausgebuchteten  Theiles  von  Darm, 
welcher  dann  gern  mit  dem  Bruchsack  verwächst  und  incarcerationsahnliche 
Symptome  hervorruft.  Auch  der  Processus  vermiformis  wurde  schon  als  In- 
halt gefunden. 

Es  ist  unter  den  geschilderten  Umständen  begreiflich,  wie  obturatorische 
Brüche,  welche  nicht  eingeklemmt  sind,  nur  in  den  seltensten  Fällen  diagnosti- 
cirt  werden.  Die  verborgene  Lage  und  die  Kleinheit  der  Bruchgeschwulst 
erklärt  dies  vollkommen.  Auch  würde  unter  solchen  Umständen  von  einer 
geeigneten  Therapie,  von  dem  Tragen  eines  passenden  Bruchbandes  keine  Rede 
sein  können. 

Aber  auch  die  Diagnose  eines  eingeklemmten  Bruches  hat  ihre 
Schwierigkeiten,  und  obwohl  dieselbe  in  der  letzten  Zeit  öfter  gemacht  worden 
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ist  —  unter  den  26  Fällen  von  Thiele  wurde  sie  17  Mal  richtig  gestellt  — , 
so  wird  doch  gewiss  noch  viel  häufiger  der  Bruch  ganz  übersehen,  die  Krank- 
heit für  eine  innere  Incarceration  gehalten  —  in  einem  Falle  wurde  sogar 
Laparotomie  gemacht  und  die  Darmschlinge  nach  derselben  von  innen  aus 
ihrer  Einschnürung  befreit  (Coulson)  —  oder  bei  vorhandener  Geschwulst 
hält  man  dieselbe  für  eine  Schenkelbruchgeschwulst.  Nun  stimmt  aber  doch 
die  Geschwulst  in  ihrer  Lage,  nicht  ganz  mit  der  des  Schenkelbruchs,  indem 
die  Hernia  obturatoria  mehr  nach  unten  und  innen  liegt  und  wegen  der  Be- 
deckung mit  Muskeln  und  der  tiefen  Lage  ihres  Halses  nie  die  gestielte,  nach 
der  Gegend  des  Schenkelrings  zu  verfolgende  Form  annimmt.  Leider  fehlt 
oft  jede  Geschwulst  aussen,  dann  ist  aber  die  Diagnose  noch  zuweilen  durch 
Exploration  von  der  Vagina  aus  gestellt  worden  (unter  6  Fällen,  in  welchen 
die  Untersuchung  vorgenommen  wurde,  4  Mal,  Thiele).  Verdacht  kann  man 
in  solchen  Fällen  schöpfen,  falls  die  Schenkelbewegung  als  entschieden  schmerz- 
haft angegeben  oder  ein  Schmerz  in  der  Gegend  des  Foramen  obturator.  bei 
bestehenden  Incarcerations  -  Erscheinungen  angegeben  wird.  Einer  besonderen 
Bedeutung  erfreut  sich  dann  noch  das  Symptom,  auf  welches  zuerst  Rom berg 
hingewiesen  hat,  der  Schmerz  im  Verlauf  des  Canalis  obturatorius,  welcher 
den  neuralgischen  Charakter  trägt  (Druck  auf  den  Nerven  im  Canal  durch 
den  eingeklemmten  Bruch).  Er  wurde  unter  Thiele's  Fällen  11  Mal  nach- 
gewiesen. 

Bis  jetzt  ist  die  Reposition  durch  Taxis  nur  in  seltenen  Fällen,  welche 
noch  nicht  einmal  absolut  sicher  sind,  gelungen  (6  Mal).  Ebensowenig  kann 
sich  die  Herniotomie  besonderer  Resultate  rühmen,  denn  von  den  11  Ope- 
rationen, welche  die  Literatur  bis  jetzt  kennt,  sind  nur  3  glücklich  abgelaufen. 
Zweifellos  muss  aber  doch  einer  der  beiden  Wege  betreten  werden.  Der  erste, 
welcher  mit  Bewusstsein  eine  Hernia  obturatoria  operirte  und  zwar  mit  Glück, 
war  Lorinser.  Vor  ihm  hatten  schon  H.  Obre  und  B.  Cooper  operirt, 
aber  in  der  Meinung,  Schenkelbruch  vor  sich  zu  haben. 

Ich  habe  2  Mal  obtaratoriscbe  Brüche  bei  älteren  Fraaen  mit  Glück  operirt.  Im  Jahre 
IS^^O  beseitigte  ich  einen  incarcerirtcn  verwachsenen  Darmwandbruch  durch  Ope- 
ration bei  einer  70  jähr.  Frau.  Die  Diagnose  wurde  aus  einer  diffusen  Schwellung  in  der 
Gegend  des  Foram  obturator.,  neben  localem  Druckschmerz  und  ausstrahlenden  obturalo- 
rischen  Schmerzen  bei  der  an  Incarcerationserscheinuugen  leidenden  Frau  gemacht.  Die 
liiteratur  der  letzten  Jahre  hat  noch  eini^^e  weitere  glückliche  Fälle  zu  verzeichnen. 

Auf  jeden  Fall  ist    nach  vergeblich   versuchter  Taxis  die  Operation    von 
der  vorderen  Schenkolseitc  aus  vorzunohraen  und  nicht  wie  Löwenhard  vor- 
schlug, durch  Einschnitt  oberhalb  des  Lig.  Poupart.  von   der  Bauchseite   her. 
£in  longitudinaler  Schnitt  im  Schenkelbug  legt  nach  innen  von  der  Saphena 
den  Pectineus  bloss,  und  dieser  Muskel  wird  nach  innen  vom  Proc.  falciformis 
xnehr  oder  weniger  quer  eingeschnitten.     Zuweilen    muss    auch    der  Adductor 
l)revis    eingeschnitten    werden.     Die    Bruchgeschwulst    liegt,    wie  wir   wissen, 
Tueist  am  oberen  Rand  des  Obturator  extern us,    und  zwar  in    diesem  Fall  in 
dem  Räume    zwischen  Ileopsoas,    Pectineus  und  Adductor.      Zuweilen   ist  sie 
Tiicht  über  dem  Obturator  hervorgetreten   und    liegt    noch    hinter    demselben. 
Dann  müsste  dieser  Muskel  zur  Seite  gezogen   oder  gleichfalls    eingeschnitten 
'Verden.     Die  Bruchpforte  innerhalb  der  Membrana  obturatoria  wäre,    da  die 
Cefässe  nach  aussen  liegen,    nach  innen,    und  weil  Gefässe  und  Nerven   nach 
^nten  verlaufen,  parallel  diesen  nach  unten  einzuschneiden.     Meist  scheint  die 
Einklemmung  im  Hals  des  Bruchsacks  gelegen  zu  sein,    und    auf  jeden  Fall 
ist  bei  sehr  kleinem  Bruch  die  Verwachsung  des  Darms   mit    dem  Bruchsack 
^U  wahrscheinlich  anzunehmen.     Dann  wird  wohl  meist    eine  Verletzung   des 
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Darms  und  somit  die  Anlegung  einer  Kothfistel  nicht  zu  vermeiden  sein.  Uebri- 
gens  glang  es,  in  dem  einen  der  von  mir  operirten  Fälle  den  adharenten  Di- 
vertikel bruch  zu  lösen  und  nach  leichter  Kerbung  der  Bruchpforte  zurückzu- 
schieben. Die  schlechte  Prognose  erklärt  sich  aus  dem  Umstand,  dass  die 
Personen  mit  Hernia  obturatoria  meist  decrepide,  alte  Frauen  sind.  Doch  wird 
sie  durch  die  grössere  Aufmerksamkeit,  welche  man  jetzt  diesen  Dingen  schenkt, 
wie  durch  frühere  Operation  und  Ausdehnung  de^  antiseptischen  Verfahrens  auf 
letztere  in  der  Folge  gewiss  besser  werden. 

§.  147.  Wir  haben  zunächst  noch  einiger  Hernien  am  unteren  Ende  des 
Stammes  zu  gedenken. 

Die  Hernia  ischiadica  tritt  durch  das  Foramen  ischiadicum  majus  aus 
dem  Becken  heraus  und  zwar  meist  am  oberen,  selten  am  unteren  Band  des 
Muscul.  pyriformis.  Im  ersteren  Fall  kommt  sie  mit  der  Art.  glutaea  superior, 
welche  meist  auf  der  hinteren  Seite  des  Bruches  liegt,  aus  dem  Spalt  zwischen 
Lig.  tuberöse-  und  spinoso-sacrum  hervor  und  nimmt  einen  Ueberzog  von  der 
sich  da  inserirenden,  die  Gefasse  und  Nerven  bekleidenden  Fascie  mit.  Die 
Arterie  und  der  Nervus  ischiadicus  befinden  sich,  durch  den  Pyriformis  von 
dem  Bruch  getrennt,  nach  unl^n  hinten.  Der  Bruch  ist  von  dem  Musculus 
glutaeus  maximus  bedeckt  und  liegt  in  einer  von  dem  Trochanter  major  nach 
der  Symphysis  sacroiliaca  gezogenen  Linie  (Linhart). 

Die  Diagnose  ist  nur  durch  die  Geschwulst  zu  machen.  Zuweilen  gelingt 
dies  auch  leicht,  indem  der  hier  und  da  angeboren  beobachtete  Bruch  &ls 
grosser  Sack  an  der  Hinterbacke  herabhängt.  Kleinere  Bräche  wären  erst 
dann  zu  erkennen,  wenn  sie  unter  dem  Rand  des  Glutaeus  maximus  bis  gegen 
den  After  hin  vordringen. 

In  dem  Fall  der  Einklemmung  einer  derartigen  Bruchgeschwulst  müsste 
nach  einem  Schnitt,  parallel  dem  unteren  Rand  des  Glutaeus  maximus,  dieser 
Muskel  selbst  quer  auf  seine  Fasern  eingeschnitten  werden.  In  der  Tiefe  hätte 
man  sich  vor  der  Verletzung  der  Arteria  glutaea,  besonders  nahe  an  ihrer 
Durchtrittsstelle,  zu  hüten,  da  die  Blutung  schwer  stillbar  ist. 

Schillbach  beobachtete  einen  Bruch,  welcher  durch  das  Foramen  ischiadicum  minus 
einer  Frau  durchgetreten  war  und  sich  eingeklemmt  hatte.   Er  enthielt  den  einen  Bierstock. 

Die  Brüche,  welche  an  der  unteren  Beckenapertur  neben  dem  Rectum  am  Perineum, 
oder  bei  der  Frau  in  einer  Schamlippe  zu  Tage  treten,  bezeichnet  man  meist  als  Hernia 
perinealis,  sacrorectalis,  ischioreotalis.  Da  das  Becken  am  unteren  Ende  durch 
den  trichterförmigen  Levator  ani  geschlossen  ist,  so  müssen  sie  nach  Aussackung  des  Bauch- 
fells entweder  auch  diesen  Muskel  vor  sich  hertreiben  oder  durch  einen  Spalt  desselben  die 
Oberfläche  erreichen.  Kbner  hat  bei  einer  Anzahl  von  Leichen  das  Perineum  untersucht 
und  bei  diesen  Untersuchungen  verhaltnissmässig  oft  Spalten  im  Muscul.  levator  ani  nach- 
gewiesen. Am  häufigsten  fand  er  solche  Spalten  zwischen  Ischiococcygeus  und  Gocojgens. 
seltner  zwischen  Levator  ani  und  Ischiococcygeus.  Diese  Spalten  sind  als  die  Pforten  der 
Bruche  anzusehn  und  man  kann  die  Bruche,  welche  zwischen  Ischiococcygeus  und  Coccygeus 
austreten  als  hintere  (sacrorectales)  und  die  zwischen  Levator  und  Ischioreotalis  als  voidere 
(ischiorectales)  bezeichnen.  Er  ist  der  Meinung,  dass  alle  diese  Brüche  zu  erklären  sind  durch 
eine  congenital  ausgebildete  Tasche  des  Peritoneums  (Douglas 'sehe  Falte). 

Man  muss  übrigens  diese  Hernien  sämmtlich  als  Varietäten  einer  Art  auffassen  und 
insofern  muss  man  zunächst  als  solche  nur  die  oben  beschriebenen  Formen,  welche  einen 
Bruchsack  (Peritonealsack  des  Douglas 'sehen  Raumes)  haben,  gelten  lassen.  Der  ausge- 
zeichnetste Bruch  ist  der  Perinealbruch  des  Mannes,  welcher  sich  zwischen  Rectum  und 
Blase  heruntersenkt  und  als  Geschwulst  am  Damme  erscheint,  welche  bald  dem  Scrotum,  bald 
dem  After  näher  liegt.  Die  analogen  Formen  bei  der  Frau  treten  zwischen  Mastdarm  und 
Gebärmutter  oder  zwischen  Mastdarm  und  Blase  herunter  und  liegen  entweder  vor  dem  After 
oder  im  hinteren  Theil  einer  Labie  (Uerniae  labiales  posteriores).  Unvollkommene  Formen 
treten  beim  Manne  nur  bis  zum  Beckengrund;  eine  äussere  Geschwulst  fehlt,  bei  der  Frau 
drängen  sie  die  hintere  oder  die  vordere  Mastdarmwand  vor  sich  her  und  nach  unten  (Hemiae 
vaginales  posteriores  et  anteriores).    Dazu  kämen   dann   noch   die  Yorfälie  des  Mastdarms, 
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welche  Darm  enthalten  oder  Theile  der  weiblichen  Geschlechtsorgane  (Hjdrocele).  Erwähnen 
wollen  wir  noch,  dass  Ebner  einen  Vorfall  der  Mastdarmwand  durch  einen  Spalt  des  Levator 
in  das  Mittelfleisch  gesehn  hat  (Rectocele  perinealis).  Aach  diese  Hernie  hat  keinen  Brach- 
sack. Bei  den  meisten  dieser  Brüche  wird,  wenn  sie  grösser  werden,  eine  Bandage  za  tragen  sein. 
Man  wird  sie  darch  eine  T-Binde  vermittelst  einer  an  dem  Perinealtheil  befestigten 
Pelotte  zarückzahalten  suchen.  Der  grosse  Brach,  welchen  ich  sah,  wurde  mit  einem  dem 
R  OS  er 'sehen  Grebärmutterträger  ähnlichen  Apparat  nach  Roser's  Rath  zurückgehalten.  Eine 
birnformige  Pelotte,  am  besten  aus  einem  Gummiball  verfertigt,  stülpt  den  Sack  nach  Re- 
position des  Inhalts  tief  in  das  Becken  ein  und  hält  ihn  innerhalb  desselben  zurück. 

§.  148.  Seitlich  und  etwas  mehr  nach  hinten  am  Becken  oberhalb  des 
Darmbeinkamms  sieht  man  unter  verschiedenen  Verhältnissen  Bräche  zur  Ent- 
wickelung  kommen.  Wir  pflegen  dieselben  als  Herniae  lumbales  zu  be- 
zeichnen und  nehmen  an,  dass  sie  durch  die  schon  von  Petit  beschriebene 
Lücke  (Trigonum  Petiti)  die  Oberfläche  erreichen.  Erstere  entsteht  dadurch, 
dass  der  Obliquus  externus  nicht  ganz  nach  hinten  bis  zur  Wirbelsaule  reicht, 
sondern  von  der  letzten  Rippe  nach  abwärts  zum  Darmbeinkamm  verläuft, 
während  über  seinen  Rand  der  Muse,  latissimus  dorsi  seinen  Weg  schief  nach 
innen  und  oben  nimmt;  so  bleibt  zwischen  diesen  Muskeln  am  Darmbein  eine 
kleine  dreieckige  Lücke,  deren  Boden  durch  die  Muse,  obliq.  intern.,  transversus 
und  die  Fascia  transversa  gebildet  wird.  Nach  Untersuchungen  von  Lesshaft 
ist  allerdings  das  gedachte  Trigonum  sowohl  bei  Erwachsenen  als  auch  bei 
Neugeborenen  häufig  vorhanden,  es  fehlt  bei  Erwachsenen  etwa  der  5.,  bei 
Neugeborenen  der  4.  Leiche.  (Ueber  eine  zweite  Lücke  in  dieser  Gegend  siehe 
folgende  Seite). 

Wenn  somit  die  gedachte  Stelle  gewiss  zum  Austreten  eines  Bruches  ge- 
eignet ist,  so  hat  indess  H.  Braun,  dem  wir  bei  diesen  Angaben  folgen,  auf 
Grund  einer  Beobachtung  nachgewiesen,  dass  ausser  dem  Trigonum  Petiti  auch 
noch  anderweitige  OefFnungen  als  Durchtrittsstellen  für  Brüche  dienen  können; 
er  weist  auf  die  Möglichkeit  hin,  dass  Lücken  über  dem  Hüftkamme  innerhalb 
der  sehnigen  Insertion  des  Latiss.  dorsi,  welche,  durch  Fettbindegewebe  ausge- 
füllt, den  Nerv,  cutan.  cluniura  als  Durch  trittssteilen  dienen,  zu  Bahnen  für 
Brüche  zu  werden  vermögen.  Zuweilen  mag  ein  solcher  Weg  zunächst  von 
einem  Senkungsabscess  geebnet  worden  sein. 

Anch  Grynfelt  and  Lesshaft  haben  noch  auf  eiae  anderweitige  Stelle  hingewiesen, 
welche  nur  vom  Latissimas  bedeckt  ist.  Lesshaft  nennt  sie  Trigonum  lumbale  superius. 
Sie  liegt  über  dem  Trig.  Petiti  und  ist  begrenzt  nach  vorn  vom  Obliq.  externus,  nach  oben 
Vom  unteren  Eland  des  Serratus  posticus  inferior  und  von  der  Spitze  der  12.  Rippe,  nach 
innen  vom  äusseren  Rand  der  Scheide  des  M.  extensor  dorsi  und  unten  vom  M.  obliquus  in- 
temois.  Bayer  (Prag)  hat  eine  derartige  üernie  freilich  nur  nach  clinischer  Untersuchung 
des  Falles  bei  einem  6jährigen  Mädchen  beschrieben.  Der  Entwicklung  der  Oeschwulst  war 
Vor  längerer  Zeit  ein  Abscess  vorhergegangen. 

Es  giebt  Beobachtungen  von  congenitalen  Lumbalhernien.  Andre  sind 
im  späteren  Lebensalter  spontan  oder  nach  ganz  leichten  Gewalteinwirkungen 
Und  wieder*  andre  nach  einem  Trauma  oder  einer  stärkeren  Gewalteinwirkung 
entstanden.  Die  Zahl  der  Beobachtungen  ist  überhaupt  nicht  gross.  Braun 
liat  inclusive  der  durch  grössere  Gewalt  entstandenen  29  zusammengestellt, 
%and  dazu  kommen  noch  einige  neuere  Beobachtungen  (Wolff). 

Aetiologisch    ist    wohl    noch    wesentlich,    dass    die    nicht    traumatischen 

Hernien  bald  congenital,  bald  im  höheren  Lebensalter  zur  Beobachtung  kommen, 

in  letzterem  Fall  zumal  nach  Schwangerschalt  oder  nach   rasch  zunehmender 

Fettablagerung  in  den  Bauchdecken.    Wahrscheinlich  ist  als  Inhalt  des  Lenden- 

bruchs   besonders  das  Colon    anzunehmen.     Die   Brüche    sind    von    sehr    ver- 
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schiedener  Grösse  beobachtet  worden.  Man  hat  solche  bis  zu  Kindskopfgrösse 
gesehen,  und  zwar  sowohl  mobile  als  eingeklemmte. 

Bei  der  Diagnose,  welche  öfter  verfehlt  worden  ist,  kommen  Neoplasmen, 
Congestionsabscesse,  acute  Abscesse  bei  incarcerirten  Brüchen  in  Frage.  Dass 
Fehler  möglich  sind,  beweist  ein  Fall  von  Bazet,  welchem  ein  Patient  mit 
Lendenbrach  zum  Zweck  der  Exstirpation  seines  Lipoms  geschickt  wurde, 
ferner  ein  Fall,  mitgetheilt  von  Dolbeau,  bei  welchem  der  supponirte  Abscess 
eingeschnitten  und  Koth  entleert  worden  war.  Eine  Geschwulst  zwischen  den 
letzten  Rippen  und  dem  Hüftbeinkamm,  welche  sich  mit  Gurren  reponiren 
lässt,  bei  Husten  und  anderweitigen  Respirationsbewegungen  wieder  hervortritt, 
wird  gewiss  keine  Zweifel  bieten,  und  es  wird  in  der  Regel  nicht  schwierig 
sein,  die  Diagnose  zu  stellen,  wenn  man  nur  daran  denkt,  dass  an  dieser  Stelle 
ein  Bruch  vorkommt.  Schwieriger  kann  es  schon  sein,  eine  irreponible,  acut 
aufgetretene  Geschwulst  bestimmt  als  Bruch  zu  erkennen.  Doch  wird  dies 
sofort  möglich  sein,  wenn  sich  der  Geschwulst  Incarcerationssymptome  hinzu- 
gesellen. 

Die  Taxis  ist  bei  diesen  Brüchen  in  der  Regel  gelungen,  und  das  Wieder- 
vortreten Hess  sich  durch  einen  elastischen  Gurt  oder  einen  solchen  mit  Pelotte 
und  Schenkelriemen  verhüten.  Einmal  wurde  von  Ravaton  mit  günstigem 
Erfolg  die  Herniotomie  gemacht. 

Bestimmte  Regeln  kann  man  bis  jetzt  bei  der  ungenauen  Kenntniss  der 
Lage  der  Bruchpforte,  der  Unsicherheit  in  Beziehung  auf  die  Frage,  ob  ein 
Bruchsack  vorhanden  oder  nicht,  kaum  geben. 

Der  Nabelbrach. 

§.  140.  In  foetaler  Zeit  liegt  ein  grosser  Tbeil  der  Eingeweide  ausserhalb  der  B&ach- 
höhle,  und  sie  ziehen  sich  allmalig,  während  die  Bauchplatten  sich  zusammenlegen,  in  den 
Hiucbraum  zurück.  Dann  schliesst  sich  die  weite  Oefifnang  r  11  mal  ig  darch  den  Nabel  ring, 
welcher  die  im  postfoetalen  l^ben  obliterirten  Nabelgefässe  enthält,  ab.  Bleibt  die  Oefifnang 
in  der  vorderen  Baucbwand  offen,  and  bleiben  in  dem  von  dem  Amnium  umkleideten,  zu- 
gleicb  die  Nabelstranggefässe  and  die  Whar  ton 'sehe  Salze  enthaltenden  Sack  Eingeweide 
liegen,  so  hat  man  jene  Entwickelungshemmang,  welche  als  Nabelsohnarbruch,  als  an- 
geborener Nabelbruch,  Hernia  funicali  umbilicalis,  bezeichnet  wird.  Die  Einge- 
weide liegen  also  in  diesem  Falle  innerhalb  des  Sackes  der  nicht  strang- 
förmig  trausformirten  Nabelschnur  und  sind  von  dem  Amniam  überzogen.  Die 
excessiven  Fälle  haben  kein  chirurgisches  Interesse,  da  die  Kinder  mit  einem  grossen  Theil 
der  Intestina,  auch  wohl  mit  der  Leber  als  Inhalt  dieser  Brüche,  wenn  sie  nicht  todt  ge- 
boren sind,  meist  in  der  Folge  nach  Gangränescenz  des  Sackes  und  Peritonitis  zu  Grunde 
gehen,  i^ei  weniger  bedeutenden  Nabelschnurbrachen  kann  jedoch  nach  Gangrän  eines  Theiles 
des  Sackes  Vernarbung  durch  Granulationsbildung  eintreten,  und  man  hat  sogar  auf  diesem 
Wege  zuweilen  bei  der  secundären  Schrumpfung  des  Granulationsgewebes  die  Bildung  eines 
Nabelrings  und  die  Heilung  des  Bruches  eintreten  sehen.  Häufiger  dehnt  sich  freilieb  die 
Narbe  wieder  aus,  und  in  den  kleinen  Bruch  tritt  ein  Eingeweide,  meist  eine  Darmschlinge. 
Derartige  Nabelschnurbrüche,  ebenso  wie  die  von  vornherein  kleineren  Brüche  sjnd  nun  aller- 
dings auch  von  praktischem  Interesse,  da  sie  der  Heilung  fähig  sind. 

Diese  Brüche  sind  verhältnissmässig  selten.  B.  Schmidt  schätzt  ihre 
Frequenz  auf  1  :  '2000  Kinder,  was  nach  anderen  Zusammenstellungen  noch 
zu  hoch  gegrifTen  ist.  Verhältnissmässig  häufig  finden  sie  sich  bei  früh  ge- 
borenen oder  auch  bei  anderweitig  belasteten  (mit  Bildungsfehlern)  Früchten. 

Die  Grösse  und  der  Inhalt  des  Bruchs  sind  sehr  verschieden.  Bald 
handelt  es  sich  fast  um  Eventratio,  bald  sind  nur  nussgrosse  Brüche  gefunden 
worden.  Darm  und  Leber  bilden  am  häufigsten  den  Inhalt,  doch  hat  man 
auch  Milz,  Nieren,  Ovarien,  ja  sogar  das  Herz  darin  gesehen  (Lindfors). 
Nicht  wellen  sind  diese  Organe  auch  mit  dem  Sack  verwachsen. 
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Die  Prognose  dieses  Bruches  ist  aas  begreiflichen  Gründen  nicht  gut. 
Man  rechnet,  dass  ungefähr  50  pCt.  daran  sterben.  Der  dünne  Sack  kann 
platzen,  es  kann  Gangrän  und  Peritonitis  eintreten;  in  Ausnahmsfällen  sah 
man  die  Kinder  an  Leberblutung,  zuweilen  auch  an  Phlebitis  umbilic.  zu 
Gmnde  gehen.     Gewohnlich  sterben  die  Kinder  früh. 

Man  hat  im  Laufe  der  letzten  Jahre  mit  Berücksichtigung  der  schlechten 
Prognose  angefangen,  solche  Kinder  Radicaloperationen  zu  unterwerfen,  und 
kann  bereits  eine  Reihe  glücklicher  Operationen  zusammenstellen  (Felsenreich, 
Krukenberg  u.  A.).  Nun  wird  es  aber  immer  eine  Anzahl  schlimmer  Fälle 
geben,  bei  welchen  man  sich  mit  guter  Bedeckung  des  Sacks,  später,  wenn  die 
Kinder  nicht  sterben,  mit  Compression  (Heftpflaster)  in  ähnlicher  Art,  wie  bei 
den  congenitalen  Nabelbrüchen  begnügen  muss.  Olshausen  schlägt  vor,  nach 
einer  Methode  zu  operiren,  welche  er  einmal  bei  einem  Neugeborenen  mit 
Glück  ausführte.  Er  will  die  Eröffnung  des  Bruchsacks  vermeiden.  Zu  diesem 
Zweck  umschnitt  er  drei  Stunden  nach  der  Geburt  die  4,5  Ctm.  im  Durchmesser 
haltende,  runde  Bruch pforte  mit  einem  ovalem  nur  die  Haut  trennenden  Schnitt. 
Er  fasste  dann  den  Hautrand  mit  der  Pincette,  zog  ihn  nach  der  Mitte  der 
Bruchpforte  hin,  und  löste  ihn  nebst  Amnios  von  dem  peritonealen  Bruchsack, 
wobei  die  zwischen  Amnios  und  Peritoneum  gelegene  Sülze  möglichst  entfernt 
wurde.  Die  Nabelschnurgefässe  wurden  unterbunden.  Darauf  nähte  0.  die 
G^oCtm.  lange,  ovale  Bauchdeckenwunde.  Obwohl  die  Primärheilung  nicht 
ganz  zu  Stande  kam,  heilte  die  Wunde  doch  durch  nachträgliche  Peritoneal- 
granulation. 

§.  150.  Die  Nabelbrüche  der  Kinder  entstehen  dadurch,  dass  sich 
der  Nabelring  nicht  in  der  gehörigen  Weise  schliesst  oder  auch  nach  der 
Geburt  wieder  erweitert.  Es  ist  leicht  begreiflich,  dass  normaler  Weise  mit 
der  Zeit  die  OeiFnung,  durch  welche  die  Nabelstranggefässe  in  die  Bauchhöhle 
eintreten,  nahezu  total  obliteriren  muss,  da  die  Organe,  welche  durch  dieselbe 
zum  Abdomen  gelangten  (ürachus,  Nabel vene  und  Arterie),  obsolesciren.  So 
bildet  sich  denn  bald  um  die  verödeten  Gefässe  durch  vielfach  gekreuztes, 
straflFes,  kurzfaseriges  Bindegewebe  ein  solider  Verschluss. 

Die  Haut  des  Bauchs  in  der  Umgebung,  welche  sich  zunächst  trichter- 
förmig auf  das  Amnium  des  Nabelstrangs  hinüberschlug,  retrahirt  sich  mit 
der  eintretenden  Gaugränescenz  des  Nabelschnurrestes  und  zieht  sich  faltig 
nach  dem  Nabelring  zurück. 

Bleibt  der  Nabelring  unverschlossen  und  drängen  sich  nach  Formation 
des  Nabels  Eingeweide  mit  einer  Ausstülpung  des  Bauchfells,  welches  die 
Innenseite  des  Nabelrings  leicht  überzieht,  aus  dieser  Oeffnung  hervor,  so  ent- 
steht der  Nabelbruch.  Aber  nicht  selten  erweitert  sich  auch  besonders  unter 
dem  Einfluss  schwächender  Diarrhoen  bei  raarastischen,  viel  schreienden  Kindern 
ein  Bindegewebszwischenraum  der  Nabelgefässe  zur  Bruchpforte.  Diese  hat 
Verschiedene  Form  und  Grösse.  Sie  ist  spaltförmig,  und  der  Spalt  steht  bald 
iri  der  Längs-  oder  in  der  queren  Richtung,  oder  er  nimmt  mehr  weniger 
die  runde  Form  an.  Im  letzteren  Fall  pflegt  der  obere  Rand  der  Oeffnung 
t^esonders  scharfrandig  vorzuspringen.  Selten  ist  die  Bruchpforte  sehr  gross, 
^Xieist  nicht  grösser,  als  dass  man  die  Spitze  des  Fingers  hineinschieben 
l^CDnnte,  und  nur  in  Ausnahmsfällen  erreicht  sie  Dimensionen  vom  Umfang 
^  i  nes  Markstückes  und  mehr.  Die  Form  des  hervortretenden  Bruches,  welcher 
'^icht  häufig  erhebliche  Grösse  erreicht,  da  er  meist  nur  eino  Dünndarm- 
^  chlinge  enthält,  nähert  sich  bald  mehr  der  flach-rundlichen  und  geht  all- 
^^lälig  in  die  Eiform  über.     Oft  haben  etwas  stärker  über  die  Oberfläche  der 
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Bauchdecken  vorragende  Bräche  eine  entschiedene  Penisform.  Fast  in  allen 
Fällen  sind  sie  leicht  zu  reponiren,  aber  ebenso  leicht  treten  sie  wieder  hervor. 
Verwachsene  oder  eingeklemmte  Brüche  kommen  bei  dem  Kinde  so  gut  wie 
gar  nicht  vor. 

Ein  Bruchband  ist,  wie  wir  sehen  werden,   bei  dem  Nabelbruch   der  Er- 
wachsenen schlecht,  bei  dem  der  Kinder  so  gut  wie  gar  nicht  anzubringen, 
denn  weder  die  Form  des  Bauches,  noch  die  Beweglichkeit  der  Bauchdecken 
und  der  Wechsel  in  der  Füllung  der  Intestina  sind  derart,   um   die  Anlegung 
eines  solchen  zu  gestatten.    Keetley,  (London)  benutzt  runde  Pelotten,  welche 
er  durch  elastische  Züge  mit  dem  Gurt  in  Verbindung  bringt.    In  Deutschland 
benutzt  man  wohl  ziemlich  allgemein  zum  Zurückhalten  des  Nabelbruchs  der 
Kinder  Bindenstreifen,    welche,    damit  sie  an  der  ihnen   angegebenen  Stelle 
liegen  bleiben,  mit  einem  Klebstoff  bestrichen  sind.    Die  Heftpflaster- Ver- 
bände werden  in  querer  Richtung  mehr  weniger  gürtelförmig   angelegt.     Je 
mehr  sie  den  Bauch  umgreifen,  desto  mehr  Garantie  bieten  sie,   dass  sie  gut 
und  für  längere  Zeit  halten.     Viele   legen  die  Verbände  so  an,  dass  sie  auf 
den  Nabelring  nach  Reposition  des  Bruches  einen    platten  Körper,    ein    mit 
Leinewand  bewickeltes  Geldstück  oder  dergleichen  mehr,   auflegen  und  dieses 
durch  Heftpflasterstreifen  gegen  die  Bauchdecken  fixiren.    Rundliche  oder  wohl 
gar  conisch  gestaltete  Pelotten  sind  wohl  ziemlich  allgemein  verlassen,  da  sie 
gewiss   nicht  geeignet  sind,  die  Heilung  des  Bruches  durch  Bindegewebsneu- 
bildung  und  Schrumpfung  im  Ring  zu  begünstigen.     Trotzdem  heilen  jedoch 
auch  bei  diesem  Verfahren   viele  Brüche,  wie  dieselben  ja  auch  meist  ohne 
jeden  Verband  mit  der  Zeit  zur  Heilung  gelangen,  denn  während  Nabelbrüche 
bei  kleinen  Kindern  sehr  häufig  zur  Beobachtung  kommen,  sieht  man  dieselben 
bei  etwas  grösseren  sehr  selten.    Das  zweckmässigste  Verfahren,  mit  welchem 
man  auch  in  den   schlimmsten  Fällen   von  Nabelschnurbruch  nicht  selten 
zum  Ziel  kommt,  welches  aber  auch  ebensowohl  für  die  leichten  Formen  passt 
ist  wohl  das  von  Roser  eingeführte.     Es  wird  der  Nabelbruch  reponirt  und 
die  Bauchhaut  von   beiden  Seiten  so   zusammengezogen,    dass    der  Nabelring 
in  der  Tiefe  einer  längs  stehenden  Falte  zu  liegen  kommt.     Dann  zieht  man 
mehrere  etwa  2  Finger  breite,  lange  Heftpflasterstreifen  so  zirkeiförmig  um  den 
Bauch  herum,  dass  sie,  mit  der  Basis  am  Rücken  angelegt,  sich  über  der  durch 
die  Hand  fixirten  Falte  kreuzen.     Die  weiteren  Streifen  —  es  sind  deren  je 
nach  der  Weite  der  Oeffnung  und  der  dadurch  nöthigen  Länge  der  Falte  zwei 
bis  drei  und  mehr  nöthig  —,  decken  sich   mit  dem  ersten  dachziegelförmig. 
lieber  diesen  Heftpflasterverband   wird  bei  kleinen  Kindern  zum   Schutz  des 
Pflasters  noch  eine  Nabelbinde  angelegt.     Ein   solcher  Verband  hält  14  Tage 
bis  3  Wochen,  nach  welcher  Zeit  er  nach  Bedarf  erneuert  wird.    Einklemmungun, 
welche  selten  vorkommen,  wären  durch  Operation  zu  beseitigen.    Der  Operation 
der  Einklemmung  müsste   die  Naht  des   Nabelrings   folgen.     Ziele witz    hat 
kürzlich  eine  derartige  Operation,    welche  er  an  einem   8  monatlichen   Kinde 
mit  Glück  ausführte,    mitgetheilt  und  erwähnt  zugleich,   dass  Treves  bereits 
im  Jahre  1881  eine  solche   an  einem  3  tägigen  Kinde  mit  Glück  verrichtete. 

Sind  die  Nabelbrüche  der  Kinder  sehr  gross,  der  Ring  sehr  weich,  so  ist 
die  Radicaloperation  angezeigt.  Keetley,  welcher  dieselbe  öfter  verrichtete, 
giebt  an,  dass  man  nur  selten  den  Peritonealsack  zu  eröffnen  brauche.  Man 
stülpt  den  Bruchsack  ein  und  näht  die  Spalte  zu.  Dadurch  wird  die  Gefahr 
geringer. 

§.  151.  Im  späteren  Lebensalter  entstehen  Nabelbrüche  besonders 
bei  älteren,   sehr  fettleibig  werdenden  Personen.     Hier  mag  bei  einem  Theil 
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die  Erweiterung  der  Bindegewebsnarbe  durch  die  Ausdehnung  des  Bauches, 
sowie  durch  Schwund  des  Bindegewebes,  indem  sich  subseröses  Fett  zwischen 
die  Fasern  desselben  hineindrängt,  auch  wohl  einen  Klumpen  formirt,  der  das 
Bauchfell  hinter  sich  herzerren  kann,  zu  Stande  kommen.  In  den  F&Uen,  in 
welchen  sich  nach  der  Heilung  von  Krankheiten,  die  den  Bauchraum  stark 
ausgedehnt  hatten,  oder  nach  Schwangerschaften  Nabelbruche  einstellen,  ist  eben 
die  Nabelnarbe  erheblich  gedehnt  und  dadurch  ein  Nabelring  formirt  worden. 
Recht  oft  scheint  der  Lage  der  Bruchpforte  nach,  welche  sich  mehr  seitlich 
resp.  oberhalb  des  Nabels  findet,  nicht  der  Nabelring  selbst,  sondern  die  Linea 
alba  oder  eine  seitlich  von  derselben  gelegene  Partie  erweitert.  Die  Bräche 
verhalten  sich  also  dann  ähnlich,  wie  die  nicht  seltenen  Fettbrüche  der  Linea 
alba  bis  zum  Proc.  ensiformis  hinauf,  deren  wir  schon  im  allgemeinen  Theil 
gedachten. 

Die  Bruchpforte  der  Nabelbrüche  erwachsener  Personen  nimmt  nicht  selten 
mit  der  Zeit  viel  erheblichere  Dimensionen  an,  als  die  der  Brüche  von  Kindern, 
und  ebenso  nimmt  auch  der  Bruch  selbst  in  seinen  Dimensionen  erheblich  zu, 
erreicht  Kindskopf-  und  noch  erheblichere  Grösse.  Bei  weitem  in  den  meisten 
Fällen  enthalten  solche  grosse  Bräche  neben  wechselnden  Mengen  von  Darm 
einen  grossem  oder  geringem  Antheil  an  Netz,  und  nicht  selten  ist  das  Netz 
mit  dem  Bruchsack  resp.  mit  dem  Darm  verwachsen.  Zuweilen  findet  man 
sehr  complicirte  Verhältnisse  in  einem  Nabelbmch.  Das  Netz  ist  mannigfach 
mit  der  Oberfläche  des  sehr  verdünnten,  der  Haut  innig  anhängenden  Bruch- 
sacks verwachsen,  dadurch  können  eine  Anzahl  von  Fächern  und  Räumen 
geschaffen  werden  und  zuweilen  ist  ein  oder  der  andere  Raum  mit  Flüssigkeit 
gefüllt.  AuchSpalten  können  durchsolche  partielle  Verwachsungen  gebildet  werden, 
in  welchen  sich  Darm  einklemmen  kann.  Nimmt  man  dazu,  dass  auch  der 
Darm  mit  dem  Bruchsack  oder  mit  Netz  verwachsen  kann,  dass  das  Netz 
degenerirt,  klumpig  und  fibrös  wird,  so  ist  es  begreiflich,  wie  complicirt  unter 
Umstanden  Eingriffe  an  solchen  Brüchen  werden  können,  und  wie  zumal 
Einklemmungsoperationen  sehr  schwierig  zu  sein  pflegen. 

Die  Einklemmung  des  Nabelbruchs  Erwachsener  ist  nicht  so  ganz  selten. 
Nach  Bryant's  Berechnungen  fanden  sich  unter  je  100  eingeklemmten  Brächen 
etwa  6  Nabelbrüche. 

Alles,    was  wir  in  Beziehung  auf  die  Schwierigkeit   der  Zurückhaltung 

eines  kindlichen  Nabelbruchs  durch  bruchbandartige  Vorrichtungen  gesagt  haben, 

gilt  in  erhöhtem  Maasse  für  die  Nabelbräche  Erwachsener.  Man  thut  wohl  am 

besten,  sich  für  diese  ebenfalls  nur  solcher  Retentionsmittel  zu  bedienen,  die 

k  Bindenform  den  Leib  umgeben.     Am  besten  eignen  sich   zu  diesem  Zweck 

breite  Binden  von  elastischem  Gewebe,  welchen  da,   wo  sie  auf  dem  Nabel 

^lach  Reposition  des  Bmches  anliegen,  eine   breite  Platte  oder  eine  Art  von 

i^elotte  eingefugt  ist.     Auch  hier  können  je  nach  umständen  vorübergehend. 

Um    eine  Verkleinerung  des  Bruches  herbeizuführen.  Heftpflasterverbände   bei 

^^higer  Lage  am  Platze  sein.     Bei  irreponiblen  Brüchen  muss  man  die  der 

^inde  eingefügte  Pelotte   aushöhlen  lassen.     In  einzelnen  Fällen  leistet  auch 

^in    Corset,    dem  eine  Stahlfeder  mit  Pelotte  angefügt   ist,    wenigstens    den 

XDienst,  dass  es  die  Vergrösserung  des  Bruches  hintanhält. 

Von  den  bruchbandartigen  Apparaten  ist  nur  der  von  Langaard  empfohlene 

^es  Versuchs  werth.    Der  Leib  des  Kranken  wird  von  zwei  elastischen  Federn 

vimfasst,  welche,    den  Bewegungen  des  Körpers  folgend,  eine  mit  ihnen  durch 

Kugelgelenke  verbundene  Pelottenplatte  mit  Pelottenknopf  gegen  die  Bruchpforte 
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andrängen.  Keetley  räth  bei  fetten  Menschen  eine  Entfettungscar  an,  welche 
durch  Schwund  des  intraabdominalen  Fettes  günstig  wirken  soll. 

Lawson  Tait  hat  für  diese  Nabelbrüche  Erwachsener  die  Forderung 
aufgestellt,  sie  durch  Operation  zu  beseitigen,  und  wir  müssen  gestehen,  dass 
wir  auch  der  Meinung  sind,  man  müsse  die  Operation  Angesichts  der  mannig- 
fachen Gefahren,  welche  den  Trägern  solcher  Brüche  erwachsen,  den  Patienten 
empfehlen.  Die  Methode  ist  keine  andere,  als  die  bei  der  Radicaloperation 
überhaupt  beschriebene.  Sie  ist  aber  freilich,  wenn  die  oben  beschriebenen 
Verhältnisse  (Netz  und  Darmverwachsung)  bestehen,  schwierig  und  muss  mit 
grosser  Vorsicht  ausgeführt  werden. 

Bei  einem  eingeklemmten  Nabelbruch,  zumal  einem  grossen  verwachsenen, 
hat  die  Taxis  im  Ganzen  ziemlich  ungünstige  Aussichten.  Doch  verrichtet 
man  sie  in  der  Regel  nach  den  allgemeinen  Vorschriften,  und  nicht  selten, 
wenn  man  nicht  zu  spät  kommt,  gelingt  die  Reposition.  B.  Schmidt  räth, 
bei  grossen  Brüchen  dieselben  an  der  Basis  mit  beiden  Händen  zu  umfassen 
und  sie  von  der  Bauch  wand  abzuheben  in  der  Absicht,  die  etwa  vorhandene 
Abknickung  der  Schlinge  dadurch  zu  beseitigen  und  andererseits  die  Bruch- 
pforte zu  fixiren,  anstatt  sie,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Verfahren  mit  Vor- 
wärtsschieben des  Bruchs,  vor  sich  her  zu  drängen. 

Wenn  auch  für  den  Fall  der  Einklemmung  einer  Umbilioalhernie  die  Prognose  keine 
günstige  ist,  so  hat  man  deshalb  doch  keine  Ursache,  wie  Huguier  auf  Grund  einer  Anzahl 
von  Operationen  mit  schlechtem  Ausgang  verlangte,  den  Verlauf  ganz  der  Natur  zu  über- 
lassen und  auf  das  günstige  Ereigniss  einer  eintretenden  Darmfistel  zu  warten.  Uhde  bat 
nach  einer  Zusammenstellung  von  122  eingeklemmten  Nabelringbrüohen  die  Mortalität  auf 
46,7  pCt.  berechnet.  Trotzdem,  dass  diese  Berechnung  wahrscheinlich  noch  zu  günstig  ist,  hat 
man  doch  alle  Ursache  zu  operiren.  Dass  der  Verlauf  oft  ungünstig  wird,  das  liegt  in  dem 
häufigen  Vorhandensein  von  complicirenden  Verwachsungen  innerhalb  des  Bruches,  wie  auch 
darin  begründet,  dass  man  fast  immer  die  Bauchhöhle  ziemlich  breit  öffnen  muss,  denn  wenn 
auch  der  Nabelring  öfter  der  einschnürende  Theil  sein  soll,  so  liegt  diesem  doch  das  dünne 
Bauchfell  so  innig  an,  dass  man  kaum  im  Stande  ist,  ohne  Eröffnung  desselben  zu  operiren. 
Zudem  ist  der  ,.äussere  Schnitt*  wegen  der  so  häufigen,  bei  nicht  reponiblen  Nabelbrüchen 
bestehenden  Verwachsungen  verwerflich.  Rechnet  man  noch  dazu,  dass  die  Patienten  oft 
ältere  fettleibige,  an  Herzschwäche  leidende  Menschen  sind,  und  dass  nicht  selten  erst  zur 
Operation  geschritten  wird,  wenn  der  Darm  bereits  brandig  geworden  ist,  so  begreift  man 
die  üble  Prognose. 

Bei  einer  Discussion  in  der  Pariser  Gesellschaft  für  Chirurgie,  welche 
gelegentlich  der  Mittheilung  einer  Anzahl  von  Operationslällen  durch  Ferrier 
und  Polaillon  stattfand,  erklärte  sich  die  grössere  Anzahl  der  Pariser  Chirurgen 
für  die  Operation.  Zumal  in  Betreff  der  kleinen,  acut  sich  einklemmenden 
Brüche  bestand  fast  vollkommene  Einmüthigkeit.  Nur  in  Beziehung  auf  die 
grossen,  alten,  irreponiblen  Brüche  waren  die  Meinungen  getheilt.  Ferrier 
ist  auch  für  die  Operation  dieser  freilich  prognostisch  viel  ungünstigeren  Brüche, 
welche  abgesehen  von  den  oben  schon  angeführten  üebelständen  sich  auch 
noch  dadurch  auszeichnen,  dass  die  Gewebe  nach  der  Operation  leicht  necrosiren. 
Fügen  wir  hinzu,  dass  es  sich  nicht  selten  bei  solchen  Hernien  um  so  oolossal 
fette  Personen  handelt,  dass  die  Durchführung  strenger  Antisepsis  sehr  er- 
schwert ist,  so  wird  man  die  schlimme  Prognose  begreifen,  aber  doch  nicht 
berechtigt  sein,  die  Operation  unversucht  zu  lassen.  Grosse  Schnitte  sind 
jedoch  Angesichts  der  complicirten  Verhältnisse  eines  grossen  Nabelbruchs, 
bei  welchem  die  Einklemmung,  abgesehen  von  Nabelring  und  Bruchpforte, 
nicht  selten  auch  innerhalb  des  Bruchsacks  stattfindet  und  bedingt  ist  durch 
Knickungen  und  Einschnürungen  des  Darms  von  Seiten  abnormer  Netzspalten 
lind  Stränge,  immer  nöthig.     Wie  verwickelt  die  Verhältnisse  zu  sein  vermögen, 
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das  beweist  auch  ein  kürzlich  von  B.  Schmidt  mitgetheilter  Fall,  bei  welchem 
die  eingeklemmte  Schlinge  innerhalb  der  Bauchhöhle  lag.  Sie  war  offenbar 
durch  eine  Erschütterung  bei  einem  Fall  des  Kranken  in  den  Bauch  aus  dem 
Bruchsack  zurückgetreten  und  hatte  sich  dort  eingeklemmt. 

Für  den  Fall,  dass  man  nicht  durch  bestehende  Entzündung  oder  Brand 
in  der  Wahl  der  Schnitte  geleitet  wird,  empfiehlt  sich  wohl  immer  ein  Schnitt 
am  oberen  Rand  des  Bruches  über  die  Bruchpforte  und  den  oberen  Theil  der 
Bruchgeschwulst.  Alsbald  wird  der  Bruchsack  hier  in  der  Ausdehnung  geöffnet, 
dass  man  sich  von  den  Verhältnissen  im  Bruch  überzeugen  kann.  Sind  am 
Bruchsack  Abnormitäten,  so  muss  derselbe  zu  ihrer  Besichtigung  breit  gespalten 
werden.  Findet  man  den  Bruchsack  unbetheiligt,  so  führt  man  ein  Knopf- 
messer vorsichtig  in  bekannter  Weise  in  den  Nabelring  nach  oben  ein  und 
kerbt  denselben  bei  naässigom  Andrücken  an  mehreren  Stellen  ein.  Gerade 
bei  der  Operation  der  Nabelbrüche  hat  man  alle  Ursache,  die  Regeln  zu 
beobachten,  welche  wir  in  Bezug  auf  Behandlung  des  vorgefallenen  Netzes 
aufgestellt  haben.  Strenge  Antisepsis  wird  die  Gefahren  der  Operation  an  incar- 
cerirten  und  nicht  incarcerirten  Nabelbrüchen  in  der  Folge  sehr  vermindern. 

§.  15*2.  Wir  haben  schon  mehrfach  Gelegenheit  gehabt,  die  Brüche  zu  erwähnen,  welche 
in  der  Linea  alba  oder  nahe  derselben  aus  kleinen  Spalten  hervortreten,  häuüg  dem 
Bindegewebe  in  der  Umgebung  von  Gefässen  folgend.  Nicht  selten  sind  Fettklumpen  aus 
dem  subserösen  Gewebe  durch  diese  Spalten  durchgetreten,  und  es  kann  bei  dem  subserosen 
Lipom  bleiben  oder  es  folgt  demselben  ein  Bruchsack  nach.  Gerade  in  der  Peripherie  des 
Nabelrings  kommen  solche  kleine  Hernien  gar  nicht  selten  vor,  und  sie  unterliegen  derselben 
Behandlung  wie  diese.  (Siehe  auch  im  allgemeinen  Theil  die  Fettbrüche.)  Ebenso  sind  auch 
die  Verhältnisse  für  den  Fall  der  Einklemmung  die  gleichen. 

Diese  kleinen  Hernien  machen  öfter  eigenthümliche  Symptome.  Die 
Kranken  leiden  an  heftigen  ziehenden  Schmerzen  in  der  Magengegend,  welche 
offenbar  durch  Zug  des  in  den  Bruch  hineintretenden  Bauchfells  oder  des 
[iletzes  hervorgerufen  werden.  Daneben  entwickeln  sich  leicht  hypochondrische 
Erscheinungen  neben  Appetitlosigkeit,  Magenbeschwerden  u.  s.  f.  Dass  diese 
Symptome  wirklich  von  den  kleinen  Brüchen  abhängig  sind,  das  habe  ich  aus 
einer  Anzahl  von  Fällen  gesehen,  bei  welchen  dieselben  mit  der  Operation 
verschwanden. 

Man  legt  den  Bruchsack  bloss,  öffnet  ihn,  exstirpirt  das  etwa  in  ihm 
enthaltene  Netz,  schneidet  den  Sack  ab  und  reponirt  ihn.  Dann  wird  die 
spaltförmige  Bruchpforte  durch  einige  Nähte  geschlossen. 

Cnter  antiseptischen  Cautelen  ist  die  kleine  Operation  von  sehr  geringer 
Gefahr  begleitet.     (Vergleiche  auch  §.  97.) 

Neben  diesen  kleinen  Bauchdeckenbrüchen  giebt  es  aber  auch  grössere, 
fliit  verhältnissmässig  weiterer  Bruchpforte.  Sie  liegen,  insofern  sie  an  der 
^orderen  Bauch  wand  ihren  Sitz  haben,  in  der  Gegend  seitlich  vom  Nabel,  in 
^er  Linea  alba,  in  der  Musculatur  des  Rectus  oder  auch  seitlich  zwischen 
Äectus  und  Obliquus.  Es  giebt  keine  Stelle  der  vorderen  Bauch  wand,  an 
Reicher  sie  nicht  gelegentlich  einmal  beobachtet  worden  wären.  Die  Entstehung 
®ines  Theils  derselben  führt  (Mackrocki,  Lücke)  mit  Wahrscheinlichkeit 
*uf  Gefasslücken  der  Bauchdecken  zurück.  Oft  entwickeln  sie  sich  nach 
Schwangerschaften  Sie  können  sich  gelegentlich  auch  einklemmen  und  zu 
Taxis  und  Operation  Veranlassung  geben. 

Von  diesen  Brüchen  sind  die  fälschlich  sogenannten  Bauchbrüchesowohl 
in  ihrer  Aetiologie,  als  auch  -in  ihrer  klinischen  Bedeutung,  sehr  verschieden. 
Sie  haben  eigentlich  nicht  einen  Bruchsack  in  dem  Sinne,  dass  ein  enger  Hals 
Vorhanden  wäre,  sondern  es  findet  sich  ein  relativ  breiter  und  langer  Spalt, 
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in  welchen  sich  das  Bauchfell  mit  Eingeweiden  taschenformig  hineingedrängt 
hat.  Ihr  Sitz  ist  meist  die  Linea  alba,  oft  in  der  Nähe  und  nach  unten  vom 
Nabel.  Hier  kommen  sie  nicht  selten  zur  Entwickelung,  nachdem  die  Linea 
alba  in  Folge  von  Schwangerschaft,  von  Hydrops  oder  nach  Beseitigung  von 
Geschwülsten  auseinandergewichen  war  (Diastase  der  Recti).  Auch  eine  ange- 
borene Atrophie  bestimmter  Theile  der  Recti  resp.  der  Linea  alba  begünstigt 
zuweilen  das  Auftreten  eines  Bauchbruchs.  Schliesslich  bietet  auch  wohl  eine 
Verletzung  des  Abdomens  durch  Ausdehnung  der  Narbe  in  seltenen  Fällen  die 
Ursache  für  die  Entstehung  desselben. 

Diese  Brüche  haben  im  Allgemeinen  ziemlich  viel  Tendenz,  sich  zu  ver- 
grössern,  während  sie  sich  dagegen  aus  leicht  begreiflichen  Gründen  nur  selten 
einklemmen.  Bei  dem  Versuch,  sie  reponirt  zu  halten,  ist  das  alles  massgebend, 
was  wir  über  die  Behandlung  der  Nabelbrüche  bemerkt  haben.  Für  den  Fall 
einer  Einklemmung  ist  die  Prognose  keine  günstige. 

Bei  sehr  grossen  Bauchbrüchen  ist  die  palHative  Therapie  eine  ebenso 
unvollkommene,  wie  bei  dem  Nabelbruch.  Man  hat  daher  verschiedenfache 
Versuche  gemacht,  den  Bauch bruch  zur  Heilung  zu  bringen  durch  Verkürzung 
seiner  Bedeckung.  Der  Versuch,  welcher  bei  massiger  Gefahr  am  meisten 
Erfolg  verspricht,  besteht  darin,  dass  man  den  Bauchbruch  in  eine  Hautfalte 
legt,  wie  den  Nabelbruch  bei  der  Anlegung  des  von  uns  beschriebenen  Beft- 
pflasterverbandes,  und  darauf  die  Falten  an  ihren  gegenüberstehenden  Rändern 
anfrischt  und  zusammennäht.  Simon  hat  auf  die  Weise  die  Heilung  naehrerer 
schlimmer  Fälle  erreicht. 

Bei  einer  Diastase   der  Recti   stülpte   er   die   faahnenkamm formige  Aosbaohtung  ein, 
machte  die  äussere  Haut  der  EinstülpuDgsfalte  in  einer  die  Längsrinne  begrenzenden  2  Ctm. 
breiten,  länglich  elliptischen  Zone  wund  und  vereinigte  die  beiderseitigen  Wundflächen  durch 
zwei  Reihen  oberflächlicher  und  tiefgreifender  Nähte.    Eine  dritte  Reihe  von  nach  einwärts 
geknoteten  und  versenkten  Nähten  brachte  die  inneren  Ränder  der  angefrischten  elliptischen 
Zone  zur  Vereinigung.    Sie  muss  selbstverständlich  vor  den  beiden  äusseren  Nahtreihen  an- 
gelegt werden.     Man  thut  gut,  im  unteren  Winkel  eine  kleine  Oefiiinng  zu  lassen  und  ein 
Drainrohr  einzulegen,  weil  in  der  eingenähten  Uauttasche  leicht  Eiterung  und  BiterretentioD 
zur  Entwickelung  kommt,  welche  noch  durch  Wundwerden  und  Abstossung  der  Epidermis  in 
diesem  Sack  vermehrt  wird.    Je  ein  Seitenschnitt   an   der  Nahtlinie   verringert   die   meist 
ziemlich  erhebliche  Spannung.    Es  empfiehlt  sich,  um  das  Resultat  zu  erbalten,  eine  feste 
Leibbinde  tragen  zu  lassen.    (Hadlicb,  Lang.  Arch.  Bd.  XX.  p.  565.)    Heut  zu  Tage  wird 
man  bei  schlimmen  progressiven  Fällen  eine  directe  Naht  des  ausgedehnten  Spaltes  in  den 
Bauchdecken  unter  antiseptischen  Cautelen  mit  weit  mehr  Aussicht  auf  Erfolg  unternehmen 
dürfen. 

Der  Zwerchfellsbruch. 

§.  153.  Ein  Austritt  von  Baucheingeweiden  in  die  Brusthöhle  kommt 
sowohl  angeboren,  als  auch  in  späteren  Lebensjahren  vor.  Im  ersteren  Falle 
tritt  der  Bruch  durch  einen  congenitalen  Defect  in  die  Brusthöhle  ein,  während 
der  erworbene  Bruch  fast  immer  nach  Verletzungen,  sei  es  in  Folge  von 
penetrirenden  Stich-  oder  Schuss Verletzungen,  sei  es  in  Folge  von  contundirender 
Gewalt,  welche  auf  den  Thorax,  die  Bauchgegend  einwirkte,  zu  Stande  kommt. 

Bruni  hat  kürzlich  einen  Fall  von  tödtlich  verlaufendem  Zwerchfell  brach  beschrieben, 
bei  welchem  der  Sack  im  Zwerchfelle  durch  heftige  ßrechbewegungen  bei  einem  marastiscben 
Individuum  zu  Stand  gekommen  sein  musste. 

Unter  den  normalen  Oefifnungen  im  Zwerchfell  findet  sich  nur  das  «Foramen  oesopha- 
geum  in  seltenen  Fällen  als  Hrucbpforte  erwähnt.  Am  Stemum  finden  sich  innerhalb  der 
musculösen  Insertion  zwei  kleine  Spalten,  durch  welche  öfter  Hauoheingeweide  in  die  Brust- 
höhle eintreten. 

Selbstverständlich  sind  Brüche  der  linken  Seite  häufiger  als  die  der  rechten 
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(unter  36  erworbenen  Zwerchfellsbrüchen  fand  Popp  nur  5  rechtsseitige),  da 
auf  letzterer  Seite  die  Leber  gleichsam  eio  natürliches  Verschlussmittel  für 
etwaige  Oeffnungen  der  muskulösen  Haut  bildet. 

Die  Zwerchfellsbröche  haben  meist  keinen  Bruchsack,  und  besonders  bei 
den  traumatischen  ist  ein  Bruchsack  nie  beobachtet  worden  (Popp). 

In  einzelnen  Fällen  fand  man  aber  einen  Sack^  der,  theoretisch  gedacht, 
ja  aus  dem  Peritoneum ^  der  Pleura  und,  falls  der  Bruch  nicht  durch  Spalt- 
bildung,  sondern  nach  Atrophie  des  Zwerchfells,  durch  Aussackung  eines 
Theils  desselben  entstanden  ist,  auch  aus  Theilea  des  atrophischen  Zwerchfells 
bestoben  kann* 

Am  häufigsten  fand  sich  bei  den  Brüchen  der  linken  Seite  als  Inhalt  der 
Magen,  das  Colon  transversum,  das  Netz  und  die  Milz»  doch  treten  zuweilen 
noch  weit  mehr  Eingeweide  in  die  Brusthöhle  ein.  Dadurch  werden  die 
Bmsteinge weide  verdrängt,  die  Lungen  comprirairt,  das  Herz  nach  rechts  ver- 
schoben Q.  S.  W. 

So  müssen  also   bei   ausgedehnten  Zwerchfellsbrüchen   nothweudig    physi- 
kalische Symptome  am  Thorax  auftreten,  welche  unter  Umständen  die  Diagnose 
stellen  lassen*    Meist  wird  man,  falls  ein  Kranker  mit  Zwerchfellsbruch,  welcher 
frisch,  etwa  durch  Contusion,  entstanden  war,  für  den  Fall,  dass  Magen  und 
Darn3  in  die  Brusthöhle  eintraten,  die  Diagnose  des  beschränkten  Pneumothorax 
stellen,  und  erst  die  Dauer  der  physikalischen  Erscheinungen,  wie  die  Inconstanz 
derselben  lassen  Zweifel  an    der  Richtigkeit  der  Diagnose    aufkommen.     Für 
den  Fall,  dass  dazu  noch  Symptome  von  Peritonealreizung,   von  hartnäckiger 
Obötruction  oder  gar  von  Incarceration    kommen,    würde    man    in    der  Inter- 
pretation der  Erscheinungen  noch  etwas  sicherer  werden.    In  dieser  Art  konnte 
i«h  in  einem  einschlagenden  Fall  wenigstens  den  Zwerchfellsbruch  vermuthen, 
welcher  durch  die    erst    nach  Jahren    gemachte  Section,    als    der  Tod   wegen 
Anderweitiger  Ursache  eintrat,  seine  Bestätigung  fand. 

Aber  auch  bei  nicht  frischen  Fällen  wird  man  öfter  im  Stande  sein,  den 

Iwcrchfellsbruch  zu    erkennen,    wenn  bei    bestehenden  Bruchbeschwerden    ein 

nschriebener    Pneumothorax    mit    sehr  wechselnden    Erscheinungen    auf   der 

ten  Seite  zu  finden  wäre,  und  dies  um  so  mehri  falls  etwa  durch  die  Ana- 

eine  Verletzung    und    darauf   folgende,    anhaltende   Magenbeschwerden 

^wiesen  wären. 

Die  Zwerchfellshernien  der  Neugeborenen  führen  häufig  wegen  der  Aus* 
Dehnung  der  Communirationsöffnung  und  der  massenhaften  Verlagerung  von 
ßngeweiden  in  die  Brusthöhle  zum  Tod.  Dahingegen  können  erworbene  Brüche 
^jfter  lange  Zeit  bestehen,  und  zuweilen  führten  sie  nur  massige  Magenbeschwer- 
itty  in  anderen  Fällen  die  Erscheinungen  des  Drucks  der  Eingeweide  auf  die 
Dgen  herbei*  Nicht  ganz  selten  kommt  es  zur  Einklemmung  des  Bruchs, 
lid  in  Folge  davon  treten  die  Symptome  einer  inneren  Incarceration  auf, 
&rad©  hier  wird  es  wohl  öfter  gelingen,  durch  die  physikalischen  Erschei- 
Bngen,  im  Zusammenhalt  mit  denen  der  inneren  Incarceration  und  der  Ana- 
Dese^  die  Krankheit  zu  erkennen.  Dies  ist  auch  in  der  That  bereits  einige 
Hai  geschehen.  Trotzdem  sind  Heilversu<*he  der  incarcerirten  Zwerchfellshernien 
ooch  nicht  bekannt  geworden.  Aber  unzweifelhaft  wäre  ja  wohl  der  schon 
7on  Laennec  angedeutete  Weg,  die  Bauchdecken  soweit  einzuschneiden,  dass 
man  in  die  Wunde  die  Hand  einführen  und  mit  dieser  die  Eingeweide  herab- 
liehen  kann,  der  einzig  denkbare.  Diese  Operation  hat  auch  jet^t,  wo  man 
sie  onter  antiseptischen  Cautelen  vornehmen  wird^  einiges  von  der  ihr  anhaf- 
»ß  Gefahr  verloren.     Man  müsste    eine    entsprechend    grosse  Oeffnung  im 
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Baach  machen,    damit  man  nicht  zu  sehr  durch  die  Intestina  aa   der  Arbeit 
gehindert  wird. 

Eine  Behandlung  nicht  eingeklemmter  Zwerchfellshernien  giebt  es  selbst- 
verständlich nicht.     Die  mit  solchem  Bruch    behafteten  Personen  oiässeo  m  i 

ruhiges  Leben  führen  und  diätetische  Exeesse  vermeiden. 


4.    Kothfl^tel  unil  widernatririicher  After. 

§.  154.  Wenn  der  Darm  mit  dem  Bauchfell  verwachsen  ist  und  an  diMT; 
Stelle  eine  Oeffnung  hat,  welche  durch  die  Bauchderken  hindurch  oder  durcfc 
einen  Bruchsaek  nach  aussen  mijndet,  so  nennt  man  eine  solche  OetTnung  eise 
Darmfistel.  Durch  die  DarmOslel  treten  Theile  des  Üarminhalts  nach  aussen. 
Sind  die  Verhältnisse  im  Darmrohr  und  der  FisloJ  derart,  dass  der  ge-sammte 
Inhalt  des  Darms  durch  die  Oeffnung  in  den  Bauchdeckeu  und  nicht  durch 
den  natürlichen  Weg  des  Afters  entleert  wird,  bezeichnet  der  Sprachgebrauh 
die  mit  solcher  Eigenschaft  begabte  Fistel  als  widernatürlichen  After 

Wir  haben  im  Lauf  dieser  Betrachtungen  der  Darmfistel  bereits  vielfach 
Erwähnung  gethan,  Ihre  Enlstobung  schloss  sich  an  an  Verletzungen  einer- 
seits, wie  an  entzündliche  und  neoplastische  Processe  andrerseits.  Die  Ver- 
letzung der  Bauchdecken  und  des  Darmes  konnte  auf  directem  Weg  lor 
Fistel  lühren,  indem  der  verletzte  Darm  mit  der  Bauchdeckenwunde  verklebtei 
oder  von  dem  verletzten  Darm  aus,  welcher  an  der  Stelle  der  Verletzung  mit 
dem  Peritoneum  parietale  verwachsen  war,  entstand  ein  Kothabscess  und  erst 
secundär  eine  KothGsteL 

Weit  häufiger  wird  die  Fistel  beobachtet  im  Gefolge  von  entzündlick% 
wie  auch  necrotisirenden  Processen  am  Darm.  Ueber  die  Entstehung  eauönd- 
lieber  Darmlisteln  fehlt  uns  oft  die  Einsicht,  welche  zur  zweckmässigen  Be- 
handlung ausserordentlich  wichtig  wäre.  Doch  glauben  wir  nicht  zu  irreo, 
wenn  wir  behaupten,  dass  die  grössere  Anzahl  von  entzündlichen  DarmGstelD 
durch  Tubercuiose  herbeigeführt  wird.  Dabei  handelt  es  sich  nicht  nur  uiß 
porforirende  Darmgeschwüre,  Nicht  selten  ist  die  Tubercuiose  keine  primär« 
Schleimhaut  —  sondern  eine  primäre  Erkrankung  des  Peritonealübentuges  de* 
Darms  bei  peritonealer  Tubercuiose,  und  der  Process  bricht  nach  Verwacbsaog 
des  Darras  mit  den  Bauchdecken  in  die  Darmhöhlung  durch.  Solche  Durch- 
brüche kommen  zuweilen  in  multipler  Form  vor  und  bei  den  oben  beschrie- 
benen Nabeldarrafisteln  (indet  man  zuweilen  an  der  vorderen  Bauchwand  fiiir^ 
eine  ganze  Anzahl  von  mit  peritonealer  Tubercuiose  bedeckten  *  und  auch  waU 
perforirten  Darmschliugen. 

Aber  auch  nicht  tubercuiose  Perforationen  können  offenbar  durch  frocem. 
welche  den  Darm  von  aussen  angreifen,  herbeigeführt  werden.  So  habeo  wir 
wiederholt  Dickdarrafisteln  in  der  rechten  Beckenseite  beobachtet,  welche  Oich 
Lymphangitis  am  Fuss  und  darauf  eingetretener,  doch  sehr  wahrscheiaüoh 
von  den  inücirten  Lymphdrüsen  angeregter  Phlegmone  zu  Stande  kamen*  Z« 
diesen  Formen  kämen  dann  noch  solche,  welche  nach  anderweitigen  typhöiefif 
dysenterischen,    blennorrhoischen,   luetischen  und  neoplastischen  Fr  ^~ 

Darm  beobachtet  werden. 

Weit  häufiger  bildet  sich  eine  Fistel  an  dem  ihirmstück,  welchem  i» 
Bruchsack  eingeklemmt  lag,  in  Folge  von  Brand  am  Darm. 

Bei  der  Besprechung  der  brandigen  Brüche  haben  wir  auseinaadergasetKr 
wie  verschieden  in  Beziehung  auf  Lage  und  Ausdehnung  sich  der  Braod  tMt\ 
Darmschhngu  gestaltet^  und  so  ist  es  leicht  bcgreillicb.  dass  gerade  boi 
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der  am  meisten  vorkomraenden  und  therapeutisch  wichtigsten  Forra,  die  ver- 
schiedenen Fisteln  in  grösster  Mannigfaltigkeit  beobachtet  werden.  Danach 
begreift  sich  auch  leicht,  warun)  der  grösste  Theil  aller  Darmfisteln  in  der 
Gegend  der  Bruchpforten,  besonders  in  der  Gegend  des  Lcistencanals,  des 
Schenkelcanals,  des  Nabels  beobachtet  wird. 

Selbstreratandiich  kann  der  Darm  nicht  nur  pathologische  Oefftiungen  an  der  Ober- 
Häohe  des  Haoclis,  sondern  auch  nach  anderen  Boblenorganen  innerhalb  des  Baucbraames 
hab^n.  Nach  VerletEungcn,  nach  entzündlichen,  neoplastischen  Verengen  innerhalb  eines 
Danntheils  tritt  Verwachsung  mit  einem  anderen  Darm,  mit  der  blase,  dem  L'teras,  der 
Scheide  ein,  und  darnach  findet  ein  Durchbrach  in  diese  Hohlräume  statt.  Wir  werden  die 
sa  entätehende  Commanicationsfistel  von  Darm  mit  Darm,  wie  auch  die  Darrnnterns*,  die 
DArmscheiden-  und  Darmblasenfistel  hier  nur  beiläafig  berücksichtigen. 

Fig.  46. 


Atiu<  pri^t4»m«tiir^j«  de«  DitouiUrm«  o*ili  Sc«rpi. 

Denkt  man  sich,    dass  der  Darm  im   flachen  Bogen    der  Peritonealwand 

^  der  Stelle  eines  seitlichen  Lochos  io  seiner  Wandung  anliegt,  so  wird  da- 

arch  wohl  ein  zeitweiliges  Ausfliessen  von  Darrainhalt  aus   der  FistolÖffnuug 

dingt,    aber  doch  kein  wesentliches  Canalisationshinderniss  gesclialTen,    und 

weitem  der  grösste  Theil  des  Daniiinhalts  wird  in  den  tieferen  Theil  des 

inals  eintreten.     Je  kleiner  der  Bogen  wird,  in  welchem  der  Darm  zu 

^Ton  seiner  Fixirungsstelle  an  dem  Bauchfell  verläuft^  je  mehr  sich  über- 

Uttpt  der  Bogen  verliert  und  das  ab*  and  zuführende  Rohr  in  einem  allraälig 

«pitieren   Winkel  an  der  Fistelöffnung  zusammentreflfen,    um  so   mehr    häufen 

3»ch    die  Canalisationshindernisse.     Am    schwierigsten   wird    selbstverständlich 

die  Passage,  wenn  ab-  und  zuführendes  Rohr  parallel  neben  einander  münden. 

h  wird  unter  diesen  Verhältnissen  schon  ura  deswillen  immer    eine   grössere 

Menge  von  Darminhalt  aus  der  Fistel   austreten,    weil   diese    den    directesten 

Weg  nach  aussen  darstellt-,  die  Verhältnisse  für  die  Passage  des  Inhalts  nach 

dem  tbföhrenden  Rohr  werden  aber    noch    mehr    erschwert    durch    besondere 

mechanische  Hindernisse,    welche    sich  eben  in  Folge    der   starken  Knickung 

das  Robn»  an  der  mesenterialen  Wand  ausbilden^   und  dies  besonders  für   den 
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Fall,  isLss  eine  ganze  Darmschlinge  verloren  ging  und  somit  die  Kmckatig»- 
stelle  der  mesenterialen  Wand  weit  in  die  Fistel  hineinragt.  Diese  mesen- 
teriale Wand  tritt  dann  als  Falte  an  der  geknickten  Stelle  in  das  Lumen  des 
Darms  hinein.  Verwächst  die  Wand  auf  der  peritonealen  Seite,  so  wird  der 
Vorsprung  um  so  schärfer.  Man  bezeichnet  diesen  klappenartigeo  Vorspmnf 
nach  Scarpa,  dessen  bekannte  Abbildung  eines  Anns  praetematur&lb  vom 
Diinndarm  wir  hier  geben,  als  Promontorium  (Fig.  46c),  nach  Dupuytr<*ri 
als  Eperon  (Sporn).  Nebenstehende  zwei  scheraatische  Figuren,  eine  seit- 
liche Oefiföung  im  Darm,  Fig.  47,  und  eine  im  Winkel  zusammenstosseod« 
Darmschlinge  mit  ßildung  einer  Klappe,  Fig.  48,  werden  den  eben  geschd- 
derten  Mechanismus  am  einfachsten  crlätiiern. 


Pig.  48. 


\ 


DiinnA»l«l.     S(>ftlirti4<  Oeffnuiipr  im   Dnrm. 


DftnitARtel  (i).    Ab-  tici4  ici 
Winke! 


Die  Verbindung  des  Darms  mit  den  äusseren  Decken  kann  eine  ßr  di« 
Heilnngsmöglichkeit  der  Fistel  ausserordentlich  erschwerende  sein*  In  iM 
einen  Fall  legt  sich  der  Darm  dem  Bauchfell  an  und  der  Gang,  welcher  roa 
dem  Loch  im  Darm  durch  die  Bauchdecken  nach  aussen  führt,  ist  nur  njitj 
Granulationen  ausgekleidet,  stellt  eine  einfach  röhrenförmige  Fistel  d&r. 
In  dem  anderen  Falle  ist  die  Sehleimhaut  des  Darms  in  den  Fistelgang  hinein- 
gezogen und  verwächst  mit  der  äusseren  Haut,  die  Mündung  der  Fistel  hat 
eine  complete  Epithelbekleidung,  die  Fistel  ist  eine  lippen förmige  gewor- 
den (Kos er).  Die  erste  Form,  welche  ebenso,  wie  andere  Köhren&steln.  wf 
Spontanheilung  geneigt  ist,  entsteht  eher  unter  Verhältnissen,  wo  der  Darm 
der  äusseren  Oeffnung  nicht  nahe  liegt,  während  die  Lippenfistel  da  zu  Stande 
kommt,  wo  das  Loch  im  Darm  der  äusseren  Haut  nahe  liegt. 

Dieses  verschiedene  Verhalten  ist  für  die  Möglichkeit  der  spontanen,  wif 
auch  für  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  die  Heilung  dur(!h  die  Kunst  gelingt 
von  grosser  Bedeutung. 

Kur  die  Edlurenfislel  ist  einer  spontanen  Heilung  iähig.  An  dem  fistu lösen  mit  dria 
Bauchfell  venrichaenen  Darmrohr  findet  ein  standiger  Zug  statt,  welcher  d&aselbe  »^on  ^^ 
Bauch wandang  zu  entrernen  strebt.  Bei  diesem  Zag  kommt  we^ontücb  dms  llci«iii9rvio 
(Dapa^tren)  in  Betracht,  doch  wirkt  die  Peristaltik  uDzweifelhAft  mit.  Die  Fblfe  diMP 
Zuges  ist  ein  aymiliges  ÄosziebtiB  des  an  der  Bauohwand  Qitirten  FisteltheiU  der  Duwf^ 
Dieser  Theii  erhält  dadarch  ailmälig  eine  Trichterform  and  zwar  in  der  Art,  d^as  d«r  wei^ 
Theil  des  Trichters  nach  dem  Darmrohr  bin  liegt,  während  die  spitze  Mündung  in  der  FiiteJ 
öffoang  der  Oberfläche  gelegen  ist  ^Trichter,  Infundibnlnm),  Gleichzeitig  scUnnapfeß 
liranuLtionen  des  eiternden  Ftstelgangs  narbig,  und  da  durch  den  Vorgang  auch  die  Gao«^ 
lisaticnsTerhattnisse  im  Darm  besser  werden,  so  fliesst  kein  Darminhalt  mehr  darelL  J^^ 
kann  der  Fistetgang  ganz  vernarben,  er   stellt  einen   soliden  Strang  dar,  der  ias  Darvns^ 
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Yorlänfig  noch  mit  der  Baaohwand  verbindet.     Aber  auch  dieser  kann  schliesslich  schwinden 
und  jeder  Rest,  aasser  den  Narben  an  Darm  and  Bauchfell,  mit  ihm. 

§.  155.  Wir  müssen  noch  auf  eine  Reihe  von  Verschiedenheiten  an  der 
Darmfistel  und  dem  Anus  praeternaturalis  aufmerksam  machen,  welche  sämmt- 
lieh  nicht  ohne  klinische  Bedeutung  sind. 

Was  zonächst  die  Mündung  der  Fistel  auf  der  äusseren  Haut  anbelangt,  so  zeigt  sich 
die  letztere  fast  immer  in  der  Umgebung  der  Fistel  wund,  mit  Eczemblaschen  bedeckt,  als 
Effect  des  Ausfliessens  von  Darminhalt.  Nach  und  nach  verdickt  sich  die  Haut,  und  es 
stossen  sich  fortwährend  reichliche  Mengen  von  Epidermis  ab.  Kam  es  vor  der  Perforation 
des  Kothabscesses  erst  zu  ausgedehnter  Haut-Unterminirung  und  erfolgte  dann  die  Perforation, 
so  entstehen  meist  auch  mehr  weniger  ausgedehnte  fistulöse  Gänge,  welche  natürlich  wenig 
Disposition  zur  Heilung  haben,  da  fortwährend  wieder  Darminhalt  in  sie  eintritt.  Wenn  so- 
mit auf  der  Haut  eine  Anzahl  von  Fistelmündungen  vorhanden  sein  kann,  so  ist  dahingegen 
eine  wirklich  mehrfache,  bis  zu  dem  Darmlumen  reichende  Fistel  sehr  selten.  Die  Fistel- 
mündung selbst,  durch  leicht  zerfallende,  schwammige  Granulationen  verdeckt,  ist  bald  eng 
und  lässt  nur  wenig  Inhalt  durchtreten,  bald  so  weit,  dass  der  Finger  bequem  in  den  Darm 
eingeführt  werden  kann.  Dann  fliesst  auch  meist  reichlich  Darminhalt  aus.  Nicht  selten 
ragt  aus  solcher  Fistelöffnung  ein  kleineres  oder  grösseres  Stück  von  einem  Darmvorfall 
heraus.  Begreiflicher  Weise  gehört  derselbe  weit  häufiger  dem  zuführenden,  als  dem  ab- 
führenden Theile  des  Darmrohrs  an.  Meist  ist  er  leicht  reponibel,  doch  kann  sich  dieses 
7erhältniss  auch  durch  starke  Stanungssch wellung  bei  narbiger  Schrumpfung  der  Oeffhung 
ändern,  ja  es  können  die  zusammenliegenden  serösen  Platten  des  Prolapsus  verwachsen  und 
dadurch  die  Reposition  unmöglich  machen.  Sehr  eigenthümlich  sieht  es  aus,  wenn  aus  der 
Fistelöffnung  beide  Darmrohre  prolabiren.  Man  hat  dann  zwei  in  der  Mitte  zusammen- 
kommende rothe,  mit  der  Darmschleimhaut  nach  aussen  gekehrte  Darmrohre,  welche  zu- 
sammenstehen etwa  wie  der  Kopf  eines  Hammerfisches. 

Auf  das  verschiedene  Verhalten  des  Uebergangs  von  Darmschleimhaut  auf  die  äussere 
Haat  (Röhren-  und  Lippen fistel)  haben  wir  bereits  hingewiesen  und  ebenso  des  Zu- 
standekommens der  Klappe,  des  Promontorium,  von  der  mesenterialen  Seite  gedacht. 
Diese  Klappe  hat  selbstverständlich  die  Tendenz,  sich  entsprechend  der  Einwirkung  der 
durch  die  Peristaltik  getriebenen  Ingesta  nach  dem  abführenden  Rohr  hin  auszubauchen,  und 
an  dieser  Ausbauchung  nimmt  der  der  Fistel  angrenzende  Theil  des  zuführenden  Rohrs  be- 
sonders dann  Theil,  wenn  durch  Enge  der  Fistelöffnung  der  Austritt  der  Ingesta  nicht  ganz 
leicht  zu  Stande  kommt.  Somit  kann  sich  dieser  Theil  sackförmig  ausdehnen,  während, 
je  mehr  sich  die  Störung  dem  Anus  praeternaturalis  nähert,  d.  h.  je  weniger  Darminhalt  auf 
natürlichem  Wege  entleert  wird,  das  abführende  Rohr  sich  contrahirt,  verengert 

In  Folge  der  narbigen  Processe,  welche  sich  an  der  durch  Brand  zu  Grunde  gegangenen 
Schlinge  entwickeln,  kann  es  unter  Umständen  auch  zu  einer  Strictur  des  Darms  und  so- 
mit zu  einer  sehr  misslichen  Complication  der  Fistel  kommen. 

Auch  der  erheblichen  Differenzen,  welche  durch  die  Lage  des  Darmrohres  zur  Fistel- 
öffnung an  der  Bauchwand  herbeigeführt  werden,  haben  wir  bereits  gedacht.  (Fig.  47.  und 
48.)  Bei  der  seitlichen  Anlagerung  des  Darmrohres  in  Bogenform  gelangt  man  sofort  mit 
dem  Finger,  der  Sonde  in  beide  Rohre  bei  entsprechender  Drehung  derselben.  Je  mehr  die 
beiden  Rohre  im  spitzen  Winkel  oder  parallel  der  Bauchwand  anliegen,  je  mehr  das  Pro- 
montorium ausgebildet  ist,  desto  bestimmter  sind  auch  die  Ausmündungsöffnungen  von  ab- 
und  zuführendem  Rohre  getrennt.  Ragt  das  Promontorium  bis  in  die  Fistel  herein,  so  haben 
die  beiden  Theile  des  Rohres  ganz  getrennten  Eingang,  und  es  kann  schwer  fallen,  besondeis 
den  Eingang  zum  abführenden  Rohr  von  der  Fistelöffnung  in  den  Bauchdecken  aus  zu  finden. 
Durch  dasselbe  Verhältniss  kann  es  auch  zu  erheblicher  Verengerung  der  Fistelmündung, 
zu  einer  Art  von  Strictur  derselben,  kommen,  und  es  können  alle  Erscheinungen  von 
Strictur  —  Stuhlverhaltung,  Erbrechen  u.  s.  w.  —  beobachtet  werden. 

Schliesslich  werden  nun  noch  sehr  erhebliche  physiologische  Differenzen 
geschaffen  durch  die  Verschiedenheit  der  Darmgebiete,  an  welchen  die  Fistel- 
bilduDg  vorkommt.  Die  hochliegende  Fistel  am  Jejunum  wird  selbstverständ- 
lich, wenn  reichliche  Entleerang  aus  ihr  stattfindet,  ganz  andere  Erscheinungen 
in  Beziehung  auf  die  Ernährungsverhältnisse  der  Fistelpatienten  hervorrufen, 
ab  die  gleiche,  tief  unten  im  unteren  Theil  des  Dünndarms  oder  gar  am  Colon 
gelegene  Fistel.  Im  ersteren  Fall  gehen  die  halbverdauten  Ingesta  in  gleicher 
Weise,  wie  die  ihnen  zugomischteu,  der  weiteren  Verdauung  dienenden  Secreto 
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verloren.  Dazu  werden  noch  weitere  Functionen,  wie  z.  B.  die  der  Nieren, 
insofern  geschädigt,  als  keine  Resorption  von  flüssigen  Stoffen  stattfindet  und 
gleichzeitig  dem  Organismus  zu  wenig  Wasser  zugeführt  wird.  Unter  solchen 
Vorhältnissen  begreift  sich  leicht  die  Abnahme  der  Körperfülle,  die  eigenthäm- 
liehe  Trockenheit  der  Haut  und  Schleimhäute,  welche  bei  diesen  Kranken 
meist  in  auffallend  rascher  Zeit  einzutreten  pflegt  und  welche,  falls  ein  bal- 
diger Verschluss  der  Fistel  nicht  möglich  ist,  den  Tod  des  Kranken  zur 
Folge  hat. 

Die  Fistel  im  Colon  hat  viel  weniger  schwere  Folgen  für  die  Ernährung 
des  Kranken  und  führt  wesentlich  nur  die  Unannehmlichkeit  der  Kothverun- 
reinigung  herbei.  Man  hat  bei  einer  solchen  Fistel  auch  in  Erwägung  zu  . 
ziehen,  ob  dieselbe  nicht  an  einem  extraperitoneal  gelegenen  Theil  des  Dick- 
darms stattfindet,  und  ob  man  also  bei  der  Cur  die  Bedenken,  welche  durch 
die  Nähe  des  Bauchfells  herbeigeführt  werden,  gar  nicht  zu  berücksichtigen  hat. 

§.  156.  Nach  dem  Angeführten  brauchen  wir  nur  noch  wenige  Bemer- 
kungen über  Symptome  und  Diagnose  des  Leidens  hinzuzufügen.  Ob  eine 
Darmfistel  vorhanden  ist,  das  erkennt  man  an  der  bleibenden  Fistelöffnung 
der  Bauchdecken  mit  Ausfluss  von  Darmsecret.  Der  blosse  Geruch  des  Eiters 
nach  Koth  ist  dagegen  noch  kein  Grund,  sofort  auf  Fistel  zu  schliessen,  da 
auch  ein  Abscess  in  der  Nähe  des  Darms  Kothgeruch  annimmt.  Sehr  be- 
weisend sind  bei  zweifelhafter  Diagnose  Entleerungen  kleiner  Stückchen  In- 
gesta,  so  von  Hülsenfrüchten,  welche  nicht  verdaut  werden.  Ob  die  Fistel 
dem  Dünndarm  oder  Dickdarm  angehört,  das  ist  zuweilen  aus  der  Beschaffen- 
heit des  Darms,  besonders  bei  Prolapsus  desselben,  sonst  aber  aus  der  Be- 
schaffenheit der  Entleerungen  und  der  Raschheit,  mit  welcher  sie  nach  dem 
Essen  in  der  Fistel  erscheinen,  zu  schliessen.  Der  erheblich  raschere  Einflass 
der  hohen  Fistel  auf  die  Ernährung,  die  Veränderung  der  Urinentleerung 
kommen  dabei  ebenfalls  in  Betracht. 

Hat  man  die  Diagnose  der  Fistel  gestellt,  so  handelt  es  sich  noch  uia 
die  Feststellung  der  speciellen  Beschaffenheit  derselben,  welche  bald  durch  die 
Einführung  des  Fingers,  bald  durch  Sonden  gemacht  werden  kann.  Gerader 
die  Fälle,  welche  zur  Operation  kommen,  die  mit  Doppelmündung,  mit  Klappe, 
machen  oft  Schwierigkeiten,  und  man  hilft  sich  hier  zuweilen  in  der  Auf- 
findung der  beiden  Rohre  dadurch,  dass  man  mit  zwei  Sonden,  zwei  Cathetern 
gleichzeitig  untersucht  und  feststellt,  ob  sich  dieselben  in  einem  oder  in  zwei 
getrennten  Rohren  befinden. 

Mit  dem  Eintreten  der  Fistel  sind  meist  die  grössten  Gefahren  für  den 
am  brandigen  Bruch  Leidenden  vorüber,  doch  kann  derselbe  auch  noch  an 
der  mangelhaften  Ernährung  zu  Grunde  gehen,  und  zwar  besonders  bei 
hochliegender  Dünndarmfistel.  Die  röhrenförmigen  Fisteln  heilen  dann 
meist  nach  kürzerer  oder  längerer  Zeit  ohne  Zuthun  der  Kunst  oder  nach 
wiodorholton,  die  Narbenschrumpfung  begünstigenden  Aetzungen,  während  die 
LipiKMjllstoln  nie  ohne  Operation  zu  heilen  pflegen. 

Sehr  störend  sind  die  Fisteln  zwischen  Blase  und  Darm.  Liegt  die  Fistel 
/.wisrhon  Blase  und  Rectum,  so  hängt  es  wesentlich  davon  ab,  ob  nur  der 
Urin  in  das  Rectum  oder  ob  auch  der  Koth  in  die  Blase  eindringt.  Im  ersteren 
Kall  Hjag  der  Zustand  ein  leidlich  erträglicher  sein,  wenn  der  Sphineter  ani 
vi»lllv(>inmon  schliesst.  Ich  beobachtete  einen  Kranken,  welcher  das  Leiden 
x\\\{v\\  Tuhoroulose  der  Blase  acquirirt  hatte.  Derselbe  verlor  nicht  einen 
iroplon  Harn  unwillkürlich,  wenn  er  das  alle  paar  Stunden  eintretende  Stuhl- 
iMMlmlniss  befriedigte.     Viel  ernster  ist  das  Leiden,    wenn  der  Dickdarmkoth 
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in  die  Blase  tritt  und  als  Fremdkörper  per  urethram  entleert  werden  muss. 
Die  Naht  vom  Mastdarm  aus  muss  in  solchen  Fällen  versucht  werden,  und 
sie  fuhrt  unter  Umständen,  wie  ein  Fall  von  Nussbaum  beweist,  zur  Heilung. 
Schlimmer  sieht  es  aus,  wenn  der  Dünndarm  mit  der  Blase  communicirt.  Die 
Ernährung  leidet  und  bald  tritt  ein  schlimmer  Blasenc^tarrh  ein.  Nuss- 
baum schlägt  mit  vollem  Recht  für  solche  Fälle  die  Laparotomie  und  die 
isolirte  Naht  der  Blase  und  des  Darms  nach  Trennung  derselben,  eventuell 
nach  vorheriger  resecirender  Anfrischung  des  Darmes  vor.  Die  Leidenden 
sind  so  schlimm  daran,  dass  sie  sich  auch  einer  gefahrvollen  Operation  fügen 
müssen,  wenn  dieselbe  Aussicht  bietet,  ihren  kläglichen  Zustand  zu  bes^tigen. 
(Siehe  Behandlung  brandiger  Brüche.)  ^ 

§.  157.  Bei  der  Hehandlang  der  Darmfistel  und  des  widernatürlichen  Afters  handelt 
es  sich  Zunächst  in  einigen  Fallen  um  Beseitigung  gefahrvoller  Symptome.  Hier  wäre  be- 
sonders zu  gedenken  des  Falles,  dass  bei  vollständigem  Verschluss  nach  dem  abfuhrenden 
Rohre  hin  eine  Verengerung  der  äusseren  Fistelmündung,  welche  zu  Kothretention  führt,  ein- 
träte. Gelingt  es  in  solchem  Fall  noch,  einen  Gatheter  einzuführen,  so  kann  man  meist  auch 
durch  Injectionen  in  den  Darm  eine  allmälige  Entleerung  des  Kothes  herbeiführen.  Die 
Fistel  wird  dann  durch  erweiternde  Bougies,  durch  Laminaria  u.  dgl.  durch^ngig  gemacht 
und  erhalten.  Dilatation  durch  Einschnitte  ist  immer  wegen  der  Gefahr  der  Bauch  fei  leröff- 
nuDg  bedenklich,  und  man  muss  wenigstens  nur  flache  Schnitte  in  der  Peripherie  der  Oeff- 
nong  führen.  Zu  solchen  ist  man  auch  zuweilen,  will  man  anders  nicht  das  prolabirte  Stück 
dem  Brand  anheim  fallen  sehen,  genöthigt  bei  dem  eingeklemmten  Vorfall  des  Darms. 
Dieffenbach  machte  zu  diesem  Zweck  einen  oder  mehrere  Schnitte,  welche  wesentlich  die 
llaut  an  der  Hautschleimhautgrenze  betrafen. 

Der  angeschwollene  Vorfall  geht  meist  zurück.  Gelingt  die  Reposition  nicht,  so  ver- 
sucht man  zunächst,  ihn  durch  Eisapplication,  durch  Compression  zu  verkleinern  und  drängt 
ihn  allmälig  (in  6—7  Tagen)  zurück  (Desault). 

In  einem  Fall,  in  welchem  man  sich  überzeugt,  dass  der  Vorfall  mit  seinen  serösen 
Flächen  verwachsen  ist,  wird  man  ihn  am  besten  abtragen,  wie  dies  bereits  mehrfach  durch 
die  Idgator  oder  den  Ecrascur  resp.  durch  Scheere  und  Messer  geschehen  ist. 

§.  158.     Die  Radicalkur  hat  sich  bei    der  Kotlifistel    und    dem  wider- 
natürlichen After  bald    nur    mit    dem  Verschluss    der  Fis<el    zu    beschäftigen 
(seitliche  Fisteln  ohne  Knickung  des  Darms  und  Klappenbildung), 
bald  muss,    sobald  sich  der  Fortleitung  des  Kothes  von   dem    oberen    in  das 
untere  Darmende  irgend  wie    erhebliche  Hindernisse    entgegenstellen    (Fistel 
mit  starker  Knickung  und  Klappenbildung,  widernatürlicher  After, 
Strictur   des  Darms,    Atrophie    des    unteren  Darmendes),    die  Kur 
zunächst  gegen  diese  Canalisationshindernisse  gerichtet  sein,  wenn 
man  nicht  vorzieht,  in  der  Art,  wie  es  neuerdings  unter  dem  Schutz  des  anti- 
septischen Verfahrens  vielfach    geschehen    ist,    gleichzeitig    das  Canalisations- 
iinderniss  und  das  Loch  im  Darm  nach  Loslösung  desselben  und  Keilexcision 
durch    die  Naht    zu    beseitigen.     (Siehe  Behandlung  brandiger  Brüche.)     So 
iange  irgend  welche  der  angedeuteten  Hindernisse  bestehen,  darf  natürlich  der 
abnorme  Weg,  welchen  der  Koth  in  der  Fistel  findet,  nicht  verschlossen  werden, 
^a.  die  Heilung  der  Fistel,  wenn  sie  gelänge,  was  zum  Glück  meist  nicht  der 
^all  ist,  zu  weit  misslicheren  Symptomen  führen  würde,   als  der  widernatür- 
liche After.    Da  giebt  es  nun  Fälle,  in  welchen  mit  der  alten  Methode  nichts 
^U  machen  ist.     Findet  sich  das  abführende  Rohr  in  einen  Bindegewebsstrang 
^^rwandelt,  ganz  oder  nahezu  ganz  obliterirt,   so  müsste  man  von  jeder  The- 
^^pie  abstehen  und  nur  für  Offenhaltung  der  Fistel  sorgen,  während  man  einen 
Zweckmässigen  Kothrecipienten    tragen    lässt.     In    anderen    Fällen    liegt    das 
^indemiss  darin,    dass  das   untere  Darmende    durch    den  Nichtgebrauch  ver- 
engert ist.     Hier  kann  man    durch  Einführen  von  Bougies    oder    auch    durcli 
Injection  von  Flüssigkeiten  —  Dieffenbach  empfahl  das  stark  kohlensäurc- 
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haltige  Berliner  Weissbier  --  die  Erweiterung  herbeiführeo.  Jetast  freilicli 
wird  man  auch  in  solchen  Fällen  nicht  davor  zurückschrecken,  das  ?eröd6tfi 
Darmstiick  durch  einen  Baurhsclmitt  aufzusuchen  und  es  soweit  zu  antwickdU, 
dass  man  es  mit  dam  losgelösten  oberen  Stück,  welches  den  wideroatorlicbefi 
Alter  trägt,  nach  Rcsection  des  verengten  Theils  vereinigen  kann.  M 

Bei  weitem  in  den  meisten   Fällen  liegt  aber  das  Hindern iss  in  der  obtn  ^ 
geschilderten  Beschaffenheit  der  Klappe,  welche  durch  die  Mesenterialwand  bei 
stark  geknicktem  Darm  gebildet  wird,  und  daher  haben  sich  auch  bereits  seit 
längerer  Zeit  die  operativen  Angriffe  auf   die  Zerstörung   und  Zurückdrängimg 
dieses  Hindernisses  gerichtet. 

Ehe  man  überhaupt  zu  einer  Radiealoperation  schreitet,  wartet  man  eine 
gewisse  Zeit  ab.     Nicht  nur,    dass  bis  etwa  nach    drei  Monaten    die  Heituo^ 
einer  nicht  lippen  Form  igen  Fistel  nach    dem    oben    geschilderten  Mechanismuii 
zu  erwartet?! ist,    sondern   auch  die  Bedingungen    für    die  Gefahrlosigkeit    der 
operativen  Eingriffe  werden  nach  dieser  Zeit  bessere,  indem  die  bindegewebigen 
Verwachsungen  solider  werden,    weniger    leicht    in  Folge    der  Reizung    durch 
operative  Eingriffe  zerfallen  und  somit  die  Neigung  zur  Entzündung  des  Peri- 
toneums geringer  wird.     Dann  stellt  man,  wenn  irgend  möglich  nach  Beseiti- 
gung eines  etwaigen  Prolapsus,  die  Sachlage  durch  Einführung  des  Fmgers  in 
die  FistelöffnuDg  lest  und  schreitet  nun  bei    dem  Nachweis    einer  Klappe  zu- 
nächst  zur  Beseitigung  derselben.     Desault  gebührt  das  Verdienst,    die  ver- 
schiedenen Indicationen  scharf  forraulirt  zu  haben,    und  er  machte    auch   die 
ersten  systematischen  Versuche,  die  Klappe  zu  beseitigen,  indem  er  dilatirende 
Charpiewicken  in  den  Darm  einführte.     Gleichwohl  wurden  schon  früher  Ver- 
suche gemacht  (Schmal kalden   1795),    die  Scheidewand    blutig    mit  Messer 
und  Scheere  zu    trennen.     Diese    beiden  Wege,    die    Zurüekdrängang  der 
Scheidewand  und  die  Zerstörung  derselben  auf  blutigem  oder  unblutigem 
Wege,  sind  denn  auch  später  beschritten  worden. 

Zunächst  war  es  Dupuytren  uod  bald  nach  ihm  Dieffenbach,  weleki 
vermittelst  eines  kleinen,  kriickenartigon  Instruments,  dessen  horizontAl 
stehender  concaver  Theil  sich  gegen  den  scharfen  Rand  der  Klappe  anleha^D 
sollte«  die  allmälige  Beseitigung  versuchten*  Der  Stielt  heil  der  Krücke  wurde 
bald  vermittelst  einer  Leibbinde,  bald  mittelst  eines  Bruchbandes  (Dieffea* 
bach)  niedergedrückt  erhalten. 

Das  Verfahren  ist  wofil  hier  und  da  noch  im  Gebrauch  für  die  Fälle,  in 
denen  der  Zerstörung,  der  Trennung  der  Falte  das  Hinderniss  im  Wege  steht, 
dass  sich  Darmtheile  zwischen  dieselbe  eingelagert  haben,  welche  bei  Anle- 
gung der  gleich  zu  beschreibenden  scheerenartigen  Apparate  mitgefassl  und 
verletzt  werden  müssten.  Für  den  Fall  der  Anwendung  ist  der  Dieffenbacb- 
sehe  Apparat  mit  dem  Bruchband  der  zweckmässigere.  Ganz  ohne  Gefahreu 
ist  diese  Methode  auch  nicht.  Koliksehmerzen  und  Erbrechen  fulgea  öfter 
danach,  und  es  ist  klar,  dass  Verletzungen  mit  der  Krücke  und  Peritonitis 
möglich  sind. 

Für  die  grössere  Anzahl  der  Fälle  hat  sich  dagegen  der  Weg  als  d«r 
praktische  erwiesen,  welchen  Dupuytren  wählte,  indem  er  einen  entsprocheorf 
grossen  Theil  der  Klappe  durch  Einführung  eines  besonders  dazu  constroirten 
Instruments  zerstörte,  welches  den  zwischen  seinen  Branchen  gefassten  TM 
des  Darms  durch  Compression  zum  Absterben  brachte.  Dies  unter  dem  NaaieB 
der  Darmscheere,  Darm  klemme,  des  Enterotoms  bekannt  und  berühmt  |^ 
wordene  Instrument  stellt  eine  Scheere  mit  nicht  schneidenden  Armen  Jif 
Dieselben  sind,  damit  sie  fest  fassen,  wellenförmig  gezähnt,  so  dass  die  Zilw^ 
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einen  Branche  in  die  Vertiefnngen  der   anderen  eingreifen.     Da    hei    der 

ifachen  Kreuzung  die  Wirkung  eine  ungleichmässige  war,  so  Hess  Dupoytren 

Iter  die  Branchen  in  der  Art  mit  Schrauben  verbinden,    dass  sie    parallel 

rkten.    Blasius  liess  noch  den  weiblichen  Theil  des  Instrumentes  mit  einem 

Dnster  versehen. 

Die  Darmscheere  soll  so  eingeführt  werden,    dass  der  eine  Theil   in  das 
stdarmende,  der  andere  in  das  ^u führende  Ende  unter  Leitung  des  Fingers 
In  der  Fistel  aus  vorgeschoben  wird.     Es  müssen  etwa   6 — 7  Ctm.  von  der 
Dbeidewand  zwischen  die  nun  zu  schliessenden  Branchen  gefasst  und  dann  das 
strument  geschlossen  werden.     Körte  räth,    der  Praxis    in  Bethanien    eat- 
prechend,    lieber  nicht  auf  einmal  so  viel  Darm  mit  der  Scheere  zu  fassen, 
sondern  nur  etwa  bis  zu  2  Ctm.,  und  die  Procedur  zu  wiederholen.    Der  Act 
Emführens  hat  bei  eeger  Fistel  seine  Schwierigkeit,  und  auch  das  Schliessen 
nicht  selten  besonders  dann  erschwert,  wenn  die  Darmrohre  nicht  parallel 
tben  einander  liegen.     Man  hat  die  Absicht,  beim  Schluss  der  Darmscheere 
Theil  zu  fassen,    welcher  als  Klappe  das  Lumen  des  Darms  beengt,    ein 
_lieil,  dessen  seröse  Flächen  zuweilen  bereits  verwachsen  sind,   so  dass   man 
iit  der  Einklemmung  nicht  in  Gefahr  geräth,    eine  Communication  mit  dem 
Bauchfellraum   herzustellen.     Ist  eine  solche  Verwachsung    nicht    bereits  vor- 
aden,    so    soll    dieselbe    durch    den  Schluss    des  Instruments    herbeigeführt 
Drden  und  bis  zu  der  Zeit,    in  welcher  die  Necroso    des  gefassten  Gewebes 
Stande  gekommen  ist  und  die  Darmscheere    herausfällt  oder  abgenommen 
irden  kann  (7  —  10  Tage),  eingetreten  sein.    Das  Instrument  wird  mit  Hülfe 
Schrauben  ab  und  zu  etwas  fester  geschlossen.    In  den  ersten  Tagen  treten 
pist    Reizungssymptome,    Schmerz,    Erbrechen  u.  s.  w.    ein,    und    zuweilen 
Digern  sie  sich  zusammen  mit  dem  Symptom  der  Stuhlverhaltung  zu  einem 
ircerationsartigen  Bild.     In  anderen,  wenn  auch  nicht  häufigen  Fällen  trat 
öritonitis  ein.     Im  letzteren.  Fall  ist  die  Darmscheere  zu  entfernen,  während 
im  ersteren  mit  der  Wegnahme  nicht  zu  rasch  bereit  sein  soll. 

Fig.  49. 


Dia  fiesD]Ut43  äer  Dapuyiren^solieD  Operation  sind  nach  seinen  eigenen  Ziis^mmcn- 
longeD  (1821)  gtlnstig,   denn   von  41   operirten  Kmnkea   soUen  29  gebeilt  und  nur  3  ge- 
rben «ein.     Auch  Hei  mann  hat  bei  83  xusammcngekscneii  FHlk-n  nur  7  TodesriUe  con- 
Irt  und  foü  diesen  sollen  3  noeh  nicht  eipmal  <ier  Operation  lur  Last  fallen,  also  4  :  S'A. 
S£«eimal  soli  Perforation  und  einmal  diffuse  Puritonilis  eingetreten  sein.    In  50  KÜÜen  wurden 
Kraitken  geheilt,  26  Mal  blieb  eine  Fistel. 

Die  Statistik  beweist  offenbar  bei   dieser  Frage  vorlaufig  gar  nichts,    so 

It  sie  sich  nur  auf  eine  Anzahl  zusammengelesener   Fälle    stützt.     Darauf 

auch  Körte  hin,   welcher  letzter  Zeit  die  Zahl  der  Fälle  auf   111   mit 
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11  Todesfällen  vermehrt  bat.  Er  schliesst  nur  aus  den  neueren  Fällen,  dass 
die  Anwendung  der  Darmscheere  bei  richtiger  Indication  nicht  ge- 
fährlich sei.  Somit  ist  auch  ein  Vergleich  der  beiden  Methoden,  der  Klammer- 
behandlung  mit  nachherigem  Verschluss  der  Fistel  und  der  Lösung 
der  durchlöcherten  Schlinge  nach  Bauchschnitt  und  Verschluss 
des  Loches  durch  einfache  Naht  oder  Resection  auf  statistischem 
Wege  gar  nicht  möglich.  Rechnet  man  freilich,  wie  Körte  dies  mit  Reserve 
thut,  für  die  Scheerenbehandlung  9,9  pCt.  Mortalität  und  für  die  Resection 
nach  Reichel  37,8pCt.  und  nach  Hertzberg  27pCt.,  so  wäre  die  Wahl 
rasch  entschieden.  Aber  dieser  Vergleich  wird  schon  dadurch  unmöglich,  dass 
von  den  angeblich  geheilten  111  mindestens  30  nur  Durchgängigkeit  des  Koths 
hatten,  dagegen  eine  Fistel  behielten.  Solche  zählen  für  uns  absolut  nicht 
mit.  Wieviel  aus  der  Fistel  kam,  das  weiss  kein  Mensch.  Zweifellos  ist  das 
Verfahren  der  Naht  ein  entschieden  idealeres  und  ich  bin  dafür  eingenommen, 
weil  ich  eine  Anzahl  von  Menschen  dadurch  geheilt  und  keinen  verloren  habe. 
Es  hat  also  unserer  Ansicht  nach  mindestens  dieselbe,  wir  möchten 
bis  auf  Weiteres  glauben  eine  grössere  Berechtigung,  als  das  alte  Dupuy- 
tren'sche  Verfahren. 

Es  ist  vielfach  das  Bedenken  wach  geworden,  dass  der  Darm  durch  die  breite  Zerstö- 
rung der  Falte  eine  abnorme,  schädliche  Weite  bekommt.  Nach  den  gesammelten  Krfahnmgen 
scheint  dies  eben  so  wenig  der  Fall,  wie  nach  dem  Ergebniss  von  post  mortem-Untersachongen 
Operirter.  Daher  sind  aach  die  in  dieser  Absicht  vorgeschlagenen  Modificationen  des  In- 
struments, welche  nur  ein  umschriebenes  Stück  des  Darms  zwischen  die  Branchen  fassen 
sollen,  unnütz  und  in  der  Anwendung  wenig  handlich.  Von  solchen  Instrumenten  ist  nur 
für  den  Fall  eines  gleichzeitigen  Prolapses  des  Darms  die  Modification  eine  noth wendige,  bei 
welcher  die  Darmscheere  erst  hinter  dem  Rand  der  Falte  angreift,  wahrend  die  Branchen  an 
dieser  Stelle  selbst  von  derselben  abstehen  (Ludwig).  Wir  wollen  nicht  verschweigen,  dass 
Hahn  letzter  Zeit  wieder  die  Anwendung  eines  flächenhaft,  etwa  in  der  Ausdehnung  eines 
Markstückes  wirkenden  Instruments,  welches  den  höchsten  Theil  des  Sporns  schonen  soll,  anratb. 

Ist  der  Zweck  der  Operation  erreicht,  so  tritt  nach  einiger  Zeit  das 
Rectum  wieder  in  Function.  Zunächst  kommt  es  meist  zur  Entleerung  von 
Gas,  bald  geht  auch  blutiger  Schleim  und  endlich  Koth  ab.  Treten  solche 
Erscheinungen  nicht  ein,  so  hat  entweder  die  Klemme  nicht  hinreichend  ge- 
wirkt, oder  es  sind  die  oben  angedeuteten  anderweitigen  Canalisationshinder- 
nisse  (Strictur,  Verödung  des  Darms,  Atrophie)  vorhanden. 

Eine  seitliche  Fistel  am  Darm  ohne  Canalisationshindernisse  schliesst  sich 
zuweilen  von  selbst  oder  nach  Aetzung  der  Röhrenfistei  und  ihres  Umfangs 
mit  dem  Höllenstein.  Eine  geeignete  Compression  der  Fistel  durch  eine  Bruch- 
bandpelotte,  welche  auf  einen  Wattebausch  drückt,  befordert  die  Heilung,  und 
gut  ist  es,  wenn  man  die  Patienten  während  der  Zeit  nur  wenig  und  beson- 
ders Kur  solche  Kost  geniessen  lässt,  die  wonig  Faeces  macht. 

Dasselbe  gilt  natürlich  für  die  Fistel,  für  den  widernatürlichen  After  nach 
Beseitigung  des  Canalisationshindernisses,  falls  eben  die  Fistel  keine  Lippen- 
fistel ist,  denn  eine  solche  schliesst  sich  selbstverständlich  nie  ohne  Opera- 
tion. Will  man  den  Verschluss  der  Lippenfistel  mit  Hülfe  des  Aetzmittels 
versuchen,  so  kann  hier  nur  von  einem  energisch  wirkenden  die  Rede  sein. 
Am  meisten  in  Gebrauch  ist  das  Glüheisen,  welches  so  wirken  soll,  dass  es 
ringförmig  die  Verbindung  zwischen  Haut  und  Schleimhaut  total  zerstört  und 
dadurch  aus  der  Lippen-  eine  Röhrenfistel  macht.  Auch  mit  dem  galvano- 
kaustischen Apparat  oder  dem  Paquelin' sehen  Thermokauter  ist  die  Aetzung 
möglich:  der  zerstörte  Ring  muss  eine  entsprechende  Breite  haben,  damit  Haut 
und  Schleimhaut  nicht  zu  rasch  wieder  durch  die  Narbencontraction  zusammen- 
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kommen.  Wahrend  der  Application  der  glühenden  Instrumente  wird  der  Darm 
durch  Einschieben  von  nasser  Watte  oder  Charpie  geschätzt.  Noch  einfacher 
ist  es,  wenn  man  bei  Lippenfistel  mit  einem  spitzig  schmalen  Messer  einen 
Ring  von  Hautschleimhautgewebe  an  der  Grenze  der  Lippenfistel  abträgt. 

Auch  die  Schnürnaht  (Dieffenbach)  kann  bei  schlaffer  Haut  mit  der 
Aetzung  verbunden  werden  und  wird  die  Wirkung  derselben  zu  steigern  im 
Stande  sein  (Roser). 

Grössere  Lippen  fisteln  sollen  durch  eine  plastische  Operation  geschlossen 
werden.  Die  einlache  Naht  trifft  zu  ungünstige  Verhältnisse.  Das  entzündete 
schwielige  Narbengewebe  in  der  Umgebung  der  Fistel  eignet  sich  schlecht  zur 
PrimärheiluDg,  falls  es  zugleich  während  der  Heilung  als  Decke  der  Fistel 
dienen  soll,  denn  sobald  nur  geringe  Mengen  von  gasformigem  oder  flüssigem 
Darminhalt  zwischen  die  Wundlippen  eindringen,  so  wird  die  Heilung  gestört. 
Dasselbe  würde  eintreten,  wenn  man  durch  einen  plastischen  Ersatzlappen  so- 
fort die  Oeffnung  vollständig  verschliessen  wollte,  denn  auch  hier  würde  der 
hinter  den  Lappen  dringende  Roth  die  Verbindung  sprengen.  Dieffenbach 
hat  in  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  eine  Methode  ersonnen,  welche 
nicht  sofortige  Heilung  der  Fistel  beabsichtigt,  sondern  nach  Ablösung  der 
Haut  nur  eine  vorläufige  Schliessung  des  Loches  in  derselben  herbeiführt  und 
diese  selbst  über  die  Fistel  wie  einen  Vorhang  herabhängen  lässt.  Das  Loch, 
welches  durch  die  Bauchdecken  in  den  Darm  führt,  ist  dadurch  in  eine  ein- 
fach eiternde  Fistel  verwandelt  und  heilt  unter  dem  Lappen  spontan  oder 
nach  Aetzung. 

Es  wird  zunaclist  die  Umgebung  der  Fistel  elliptisch  angefrischt  und  darauf  ein  Schnitt 
geführt,  welcher  einem  der  Anfrischungsschnitte  der  Fistel  parallel  yerläuft  und  von  dem- 
selben doppelt  so  weit  entfernt  ist,  als  die  Fistel  klafft.  Wenn  man  jetzt  die  Haat  zwischen 
diesen  beiden  Schnitten  anterminirt,  so  gewinnt  man  einen  brackenlormigen  Lappen,  der  an 
^beiden  schmalen  Seiten  mit  der  Umgebung  in  Verbindung  bleibt.  (Fig.  50  a).  Jetzt  wird 
die  elliptisch  angefrischte  Fistel  genäit  und  so  mit  den  Brücken-Lappen  hinaufgezogen.  An 
dem  der  Fistel  gegenüberliegenden  Rand  des  Lappens  bleibt  ein  klaffender  Spalt,  hinter 
welchem  der  Darminhalt  vorlänfig  aus  der  Fistel  ausfliessen  kann.  Die  Dieffenbach 'sehe 
Operation  ist  natürlich  mancher  Modification  in  der  Lage  und  Grosse  der  Schnitte  fähig. 

Fig.  50  a. 


Operation  der  Darmfistel  nach  Dieffenbach. 


Ist  die  Haut  in  der  Umgebung  der  Fistel   beträchtlich  narbig  verändert, 
^  pflanzt  man  einen  gestielten  Lappen  auf  die   breit  angefrischte  Umgebung 
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der  Fistel  über.  Auch  hier  lässt  man  am  untern  Rand  den  Lappen  unver- 
einigt. Mir  heilten  in  zwei  Fällen  nach  einer  derartigen  Operation  die  Fisteln 
zu,  trotzdem  der  transplantirte  Lappen  abstarb.  Die  Heilung  wurde  bewirkt 
durch  die  breite  Anfrischung,  welche  gleich  einer  breiten,  ringförmigen  Aetzung 
die  Lippenfistel  in  eine  Röhrenfistel  verwandelt  hatte. 

Besondere  Schwierigkeiten  bereitet  öfter  die  Heilung  eines  falschen  Afters 
in  einem  Bruch.  Dieffenbach  hat  für  diese  Fälle  je  nach  ihrer  Eigenthüm- 
lichkeit  vorgeschlagen,  entweder  den  widernatärlichen  After  des  Bruches  oder 
den  Bruch  und  den  After  zu  heilen,  ersteres  zumal  bei  sehr  grossem,  zum 
Theil  verwachsenem  Bruch  mit  weiter  Bruchpforte,  welche  keine  Ganalisations- 
hindernisse  macht,  letzteres  bei  kleinem  Scrotalbruch  mit  einfacher  Darmschlinge 
bei  enger  Bruchpforte.  Für  einen  Theil  dieser  Fälle  hat  Czerny  einen  Weg 
gezeigt,  der  in  der  That  Alles  leistet,  was  man  wänschen  kann.  Er  löste  in 
zwei  Fällen  nach  Spaltung  des  Bruchsacks  die  durchlöcherte  Darmschlinge  von 
ihrer  Verwachsung  mit  dem  Bruchsack  los,  vernähte  dann  das  Loch  im  Darm 
und  Hess  eine  Radicaloperation  der  Hernie  (Abbinden  des  Bruchsacks,  Ver- 
nähen der  Bruchpforte)  folgen.  Diese  selbstverständlich  nur  unter  an- 
tiseptischen Cautelen  relativ  ungefährliche  Operation  führte  in  zwei  Fällen 
Heilung  herbei.     (Siehe  oben  §.  126.) 

Die  Methode  der  intraperitonealen  Operation  ist  je  nach  der  Ver- 
schiedenheit der  Fälle  ausserordentlich  verschieden.  Einerlei  ist  es,  ob  man 
bei  wirklichem  Anus  praeternaturalis  oder  nur  bei  breiter  Darmfistel  operirt 
in  Beziehung  auf  die  Antiseptik  vor  der  Operation.  Das  betont  auch  Bill- 
roth, dem  wir  werthvoUe  Mittheilungen  in  dieser  Richtung  verdanken.  Das 
Operationsterrain  ist  zuweilen  derart  wund,  die  Haut  zeigt  so  mannigfache  ent- 
zündliche Veränderungen,  es  handelt  sich  um  Excoriationen  derselben,  um 
Eczome,  um  subcutane  Abscesse  und  Fistelgänge,  dass  erst  eine  gegen  diese 
für  die  Infection  des  Abdomens  sehr  misslichen  Verhältnisse  gerichtete  Cur 
jedem  anderen  Eingriff  vorausgehen  muss.  Gut  ist  es  auch,  eine  wenig  Koth 
machende  Diät  und  wiederholte  Abführungen  dem  Eingriff  vorauszuschicken. 
Die  Behandlung  der  umgebenden  Haut  durch  Abseifen  und  Abwaschen,  durch 
Berieselung  und  Abtupfen  mit  Carbolsäure  oder  Sublimat  (Vorsicht,  dass  keine 
Lösungen  dieser  Mittel  in  den  Darm  einfliessen!)  gehen  ebenso  einige  Tage 
dem  operativen  Eingriffe  voraus.  Dann  folgt  noch  einmal  gründliche  Antisepsis 
auf  dem  Operationstisch.  Bei  der  Operation  muss  unser  ganzes  Bestreben 
darauf  gerichtet  sein,  die  Manipulationen  am  offenen  Darm  vor  dem  Bauch- 
raum auszuführen.  Man  hat  zunächst  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  man  den 
Bauchraum  an  der  Stelle  der  Fistel  oder  einige  Finger  breit  oberhalb  der- 
selben eröffnen  soll.  Das  erstere  Verfahren  ist  wohl  das  gewöhnliche.  Man 
beginnt  damit,  dass  man  die  angewachsene  Darmfistel  mit  einem  ovalen  Ring 
von  Haut,  eventuell  auch  von  darunter  liegenden  narbigen  Decken  umschneidet, 
zunächst  ohne  den  Bauch  zu  eröffnen.  Ist  dies  geschehen,  so  gelingt  es  meist 
leicht,  in  den  Darm  durch  die  Fistel  Tampons  einzuführen  und  sie  so  zu  ver- 
schliessen  oder  auch  den  gelösten  Fistelring  vorläufig  durch  einen  Faden  zu- 
zubinden. Jetzt  folgt  nach  beiden  Seiten  Incision  der  Bauchdecken  und  so- 
bald der  Bauch  räum  offen  ist,  wird  das  mit  dem  Loch  versehene  Darmstück 
ringförmig  mit  Gaze  umgeben  und  so  der  Eintritt  von  Inhalt  in  die  Bauch- 
höhle verhütet.  Es  folgt  dann  fortgesetzte  Lösung  des  Darms,  wenn  derselbe 
nicht  los  soin  sollte,  mit  Hervorziehung  desselben.  Ist  auf  diese  Weise  ein 
hinreichender  Theil  der  Darmschlinge  frei  geworden,  so  zieht  man  selbe  vor 
die  Wunde,  umgiebt  sie  jetzt  mit  einem  neuen  Kranz  von  Gaze,  näht  eventuell 
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auch  die  Haut  der  Bauchwunde  provisorisch  zu  und  entschliesst  sich  nun  zur 
Anfrischung  und  Naht  des  Loches  oder  zu  Resection  des  Darmstäckes  mit 
nachfolgender  Naht.  Wir  betrachten  dies  Verfahren  als  das  normale,  sind 
aber  bei  an  der  Fistel  und  der  Umgebung  derselben  sehr  stark  veränderten 
Weichtheilen,  durch  welche  eine  freie  OefFhung  in  den  Bauchraum  schlecht 
anzulegen  war,  schon  davon  abgewichen,  indem  wir  die  Fistel  nur  umschnitten 
und  damit  den  Darm  von  der  Bauch  wand  lösten,  nun  aber  eine  Incision  in 
einiger  Entfernung  von  der  Fistelöffhung  machten,  breit  genug  um  die  Hand 
einzufahren.  Durch  diese  Oeffnung  haben  wir  dann  nach  guter  Desinfection 
und  Verwahrung  des  Darms  durch  Zubinden  oder  Tampon  denselben  gelöst 
und  ihn  aus  der  oberhalb  angelegten  Oeffnung  herausgezogen.  Immerhin  birgt 
dies  Verfahren  mehr  Gefahr  in  sich,  weil  man  die  Darmfistel  ein  Stack  durch 
den  Bauchraum  durch  und  dann  wieder  aus  der  angelegten  Oeffnung  heraus- 
befordem  muss.     Es  ist  also  jedenfalls  nur  ausnahmsweise  anzuwenden. 

5.    Die  Krankheiten  des  Mastdarms  and  des  Afters. 

Die  Untersuchung  des  Mastdarms. 

§.  159.  Die  Hauptschwierigkeit  der  Mastdarmuntersuchung  liegt  in  der 
Ueberwindung  des  Widerstandes,  welchen  After,  Haut  und  Schliessmuskel  dem 
untersuchenden  Finger,  den  einzuführenden  Instrumenten  entgegenstellen. 

Ist  diese  Schwierigkeit  überwunden,  so  ist  der  Mastdarm  selbst  so  weit, 
dass  er  vollkommen  so  gut  durchforscht  werden  kann,  wie  die  weibliche 
Scheide. 

Die  Methode  der  Untersuchung  im  Allgemeinen  weicht  selbstverständlich 
von  der  des  eben  genannten  Hohlraumes  nicht  ab.    Auch  hier  ist  für  chirur- 
gische Zwecke  die  Feststellung  abnormer  Zustände  durch  den  fühlenden  Finger 
von  der  grössten  Bedeutung.    Es  ist  nicht  überflüssig  darauf  hinzuweisen,  dass 
man  doch  diese  Untersuchung  ja  in  keinem  Fall  versäumen  soll,  in  welchem 
über  Schmerzen  in  der  Aftergegend  uod  im  Becken,  oder  Beschwerden  bei  der 
Stuhlentleerung  geklagt,  oder  in  welchem  gar  abnorme  Entleerungen  von  Blut, 
Schleim,    Eiter  und    dergleichen    beobachtet  werden.     Gar    mancher  Irrthum, 
welcher  dem  Kranken  verderben-    und  todtbringend  geworden  ist,    würde    zu 
vernaeiden  sein,  wenn  der  Arzt  sich  zur  Regel  machen  wollte,  krankhafte  Zu- 
stände im  Gebiet  des  Mastdarms  jedesmal  direct  manuell  zu  untersuchen,  und 
sich  nicht  damit  begnügte,  aufs  Geradewohl  hin  Diagnosen,  wie  Hämorrhoidal- 
leiden und  dergl.  m.,  ohne  weitere  Untersuchung,  bloss  nach  den  Erzählungen 
des   Kranken,    anzunehmen.     Der  Finger  dringt,    nachdem  er  den  Widerstand 
der  Sphincteren  überwunden  hat,  in  die  weite  Höhle  des  Mastdarms  ein  und 
kann  hier  nicht  nur  innerhalb  des  Darms  pathologische  Processe  constatiren, 
Sondern  auch  das  Vorhandensein  von  Geschwülsten  und  dergleichen  im  unteren 
'X'heil  des  kleinen  Beckens  feststellen.    An  der  vorderen  Wand  fühlt  man  bei 
^er  Frau  die  gegen  die  Scheidenraastdarmwand  unter  normalen  Verhältnissen 
prominirende  Vaginalportion,    an   welche    sich  höher    hinauf   der  Körper    der 
Gebärmutter  anschliesst.     Bei    dem  Mann   ist    es    die    prostatische   Gegend, 
^reiche  wesentlich  von  hier  aus  der  Untersuchung  zugänglich  ist.     Man  fühlt 
oberhalb  der  durch  mangelnde  Resistenz  sich  auszeichnenden  Pars  nuda  urcthrae 
^ine  schmale,   mittlere  Härte,  an  welche  sich  in  Hufeisenform  zwei  seitliche, 
harte  Körper  anschliessen.    Oberhalb  derselben  fühlt  man  unter  pathologischen 
\crhältnissea  die  Samuubläsilion,  und  dann  kommt  der  Fundus  vesicae,  durch 
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seine  Weichheit  ausgezeichnet.  An  dieser  Stelle  findet  aber  auch  die  digitale 
Untersuchung  ihr  Ende.  Der  Theil,  welcher  so  untersucht  werden  kann,  ent- 
spricht etwa  dem  unteren,  von  Bauchfell  nicht  umkleideten  Dritttheil  des  Mast- 
darms. Das  mittlere  Dritttheil  ist  an  der  Vorderseite  von  der  hinteren  Wand 
des  Douglas'schen  Raumes  überzogen,  und  eben  wegen  der  Inconstanz,  mit 
der  sich  die  Umschlagsfalte  des  Bauchfells  im  Douglas'schen  Baume  bald 
höher,  bald  tiefer  befindet,  mindestens  nur  zum  kleinen  Theil  für  die  Digital- 
untersuchung zugänglich.  Das  obere  Ende  desselben,  die  Stelle,  an  welcher 
der  Mastdarm  vom  Bauchfell  an  der  hinteren  und  den  Seitenwanden  umfasst 
und  an  dem  Os  sacrum  festgeheftet  ist,  liegt  etwa  12 — 14  Centimeter  ober- 
halb des  Anus,  entsprechend  den  drei  Kreuzbein  wirbeln,  und  entzieht  sich 
somit  für  die  meisten  Finger,  welche  nicht  eine  ungewöhnliche  Länge  haben, 
vollständig  der  Untersuchung.  Wie  man  auch  diese  Gegend  durch  Einführung 
der  halben  und  ganzen  Hand,  und  wie  man  mit  letzterer  auch  noch  höher  oben 
gelegene  Theile:  das  obere  Dritttheil  des  Mastdarms  und  den  Anfang  des 
S  romanum  exploriren  kann,  das  haben  wir  bei  Besprechung  der  Geschwulst- 
Diagnosen  am  Unterleib  (§.  69.)  bereits  eingehend  besprochen. 

Diese  manuelle  Exploration  nach  Simon,  wie  der  auch  noch  zu  be- 
sprechende grössere  Theil  der  Spiegeluntersuchungen  ist  nicht  ausführbar  ohne 
Anwendung  von  Chloroform.  Schon  die  oberflächliche  Untersuchung  des 
Anus  innerhalb  des  Sphinctertheils  macht  übrigens  zuweilen  die  Anwendung 
von  Chloroform  unerlässlich.  Man  kann,  zumal  bei  empfindlichen  Patienten, 
oft  nicht  das  Hinderniss,  welches  die  Sphincteren  bieten,  insoweit  überwinden, 
um  nur  ein  zwischen  den  nicht  zu  glättenden  Schleimhautfalten  gelegenes 
Geschwür  zu  sehen;  der  Einführung  der  ganzen  Hand  oder  grösserer  Spiegel 
leistet  er  aber  einen  unüberwindlichen  Widerstand.  Das  Chloroform  beherrscht 
denselben,  insofern  er  von  der  musculösen  Spannung  abhängig  ist.  Die  in 
hohem  Grade  dehnbare  Haut  reisst  aber  doch  bei  zu  starker  Spannung  ein, 
und  hier  kann  man  zuweilen  durch  seichte  Incisionen  schlimmerem  Uebel  vor- 
bauen. Die  Chloroformnarkose  muss  aber  in  allen  diesen  Fällen  bis  zur 
vollkommenen  Muskelerschlaffung  getrieben  werden.  Selbstverständlich 
wird  man  zu  der  manuellen  Untersuchung  Zwecks  der  Diagnose  nur  schreiten, 
wenn  eine  solche  ohne  Einführung  der  Hand  in  den  Darm  nicht  möglich  ist 
Die  Methode  ist  nämlich  nicht  ganz  ohne  Gefahren  und  hat  —  allerdings 
unter  besonders  ungünstigen  Umständen,  wie  bei  dem  Vorhandensein  eines 
grossen  Abscesses  im  oberen  Theil  des  Mastdarms,  welcher  platzte  und  sich 
in  die  Bauchhöhle  ergoss,  oder  bei  Aneurysma  aortae,  welches  ebenfalls  in 
Folge  des  Eingriffs  geborsten  war  (Dandridge)  —  bereits  in  mehreren  Fällen 
einen  jähen  Tod  veranlasst.  So  ist  also  die  Untersuchung  nur  nach  sorgfal- 
tiger Auswahl  der  Fälle  erlaubt. 

Die  Digitalexploration  zur  vorläufigen  Orientirung  nimmt  man  am  besten 
an  dem  stehenden  Patienten  so  vor,  dass  derselbe  sich  mit  dem  Oberkörper 
über  eine  nicht  zu  hohe  Stuhllehne  beugt.  Dann  treten  die  höheren  Theile 
durch  die  Schwere  nach  unten,  und  man  beherrscht  eine  grössere  Strecke. 
Will  man  genauer  oder  mit  Chloroform  untersuchen,  so  wählt  man  die  Lage, 
bei  welcher  der  After  in  Rückenlage  des  zu  Untersuchenden  frei  über  den 
Rand  des  Tisches  ragt.  Diese  Untersuchung  kann  man  sich  auch  noch  durch 
Unterschiebung  eines  kleinen  festen  Kissens,  einer  Rolle  unter  das  Kreuz  er- 
leichtern. Aber  auch  in  der  Seitenbauchlage  bei  flectirten  Hüftgelenken  und 
Ucberschlagen  des  oben  liegenden  Beines  nach  vorn  über  das  untere,  sowie  bei 
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Vorwärtsbeugung  des  Oberkörpers  kommt  der  After  frei  zu  liegen  und  können 
manche  Untersuchungen  noch  bequemer  vorgenommen  werden. 

Eine  besondere  Methode,  sich  einen  bestimmten  Theil  der  Mastdarmschleimhaat  beim 
Weibe  zugänglich  za  machen,  hat  kürzlich  Stör  er  angegeben.  Man  führt  einen  oder  zwei 
Finger  in  die  Scheide  ein  und  stülpt,  indem  man  die  Finger  hakenförmig  nach  der  Anusoff- 
nung  hin  drangt,  durch  den  Anus  die  vordere  Wand  des  Mastdarms  hinaus.  Besonders  bei 
Weibern,  welche  geboren  haben,  und  bei  denen  die  Vagina,  wie  auch  der  Sphincter  ani  weit 
und  sobla£f  sind,  gelingt  es  zuweilen  in  nicht  unbeträchtlichem  Grade  eine  Eversion  herbei- 
laführen.    Die  Methode  hat  selbstverständlich  eine  beschränkte  Bedeutung. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  kann  man  sich  die  Untersuchung  wie  auch 
etwaige  kleinere  in  der  Nähe  der  AfteröflFnung  auszuführende  Operationen  sehr 
erleichtern,  wenn  man  vorher  nach  Einführung  von  2  hakenförmig  gekrümmten 
Fingern  in  den  Sphincterentheil  diesen  gewaltsam  dehnt  (Chloroformnarkose)« 
Zur  Diagnose  abnormer  Zustände  der  Schleimhaut,  wie  auch  weiter  zur 
Ausfuhrung  von  Operationen  in  der  Höhle  des  Mastdarms  dienen  aber  ganz 
besonders  die  Spiegel. 

Man  hat  früher  hauptsächlich  zwei-  und  mehrklappige  Spiegel  benutzt 
and  gebraucht  dieselben  auch  heute  noch,  wenn  es  sich  darum  handelt,  ohne 
Chloroformnarkose  zu  sehen  in  Fällen,  bei  welchen  man  nicht  nöthig  hat,  den 
grössten  Theil  der  überhaupt  zugänglichen  Höhle  zu  überschauen.  Dieselben 
müssen  geschlossen  eingeführt,  conisch,  catheterförmig  endigen,  damit  sie  bei 
ihrer  Einführung  die  Schleimhaut  nicht  verletzen.  Der  freie  Theil  der  Arme 
mass  gut  abgerundet  gearbeitet  sein,  damit  sie  beim  Oeffnen  die  sich  zwischen 
sie  drangenden  Schleimhautfalten  nicht  verletzen.  Beim  Ausziehen  schliesst 
■nan  den  Spiegel  nicht  ganz,  damit  sich  keine  Schleimhautfalten  dazwischen 
lilemmen  können. 

Spiegel  der  Art,  welche  im  Ganzen  nach  den  analogen  Scheidenspiegcln 
geformt  sind  und  auch  wie  diese  eingeführt  werden,  indem  ihre  Oeffnung  durch 
^inen  conischen  Holzstab  geschlossen  wird,  sind  von  Weiss  u.  A.  angegeben. 
Sie  haben  bald  zwei,  bald  drei  Arme.  Recht  zweckmässig  für  die  Untersuchung 
c3er  Kinder  ist  der  von  Steffens  angegebene  Spiegel.  Er  ist  zweik lappig  und 
entspricht  etwa  in  seiner  Construction  dem  vergrösserten  Kramer 'sehen  — 
ßr  die  Untersuchung  der  Nase  allgemein  im  Gebrauch  befindlichen  —  Ohron- 
spiegel.     (Siehe  die  Abbildung.) 

Fig.  51a. 

^  Fig.  51b. 


Zwoiklnppigfr  MastdarmspiPKcl  fTir  Kinder 
nach  Steffens. 


Mastdamispiegel  nach  Weiss. 


Will  man  bestimmte  Thoile  des  Mastdarms  übersehen,  also  besonders  tief 
Eliten  sitzende  Geschwüre  oder  Fisteln,  so  bedient  man  sich  den  Milchglas- 
speculis  analoger  Trichter  mit  seitlichem  Ausschnitt,  wie  des  von  Fergusson 
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angegebeiieii,  aus  Spiegelglas  mit  Kautscbuküberzug  verfertigten.  Man  kann 
sich  übrigens  solche  von  jedem  Klempner  aus  Blech  ^  je  nach  dem  einzalrwo 
Fall,  herstellen  lassen,  wobei  nur  zu  berücksichtigen  ist,  dass  die  Räuder  des 
Schlitzes  gut  abgerundet  sein  müssen. 

Stellt  man  aber  grössere  Anforderungen  an  den  Spiegel,  handelt  es  sieb 
darum,  die  Falten  der  Schleimhaut  zo  glätten  und  in  den  gehörig  erweitortM 
Hohlraum  hineinziisehen  oder  gar  darin  zu  operiren,  so  kann  man  dies  am 
besten  durch  Einführung  eines  Sims'schen  oder  Siraon'schen  halbrinnonförmigea 
Soheidenspiegels  erreichen.  Wer  auch  nur  kleine  Operationen  an  und  in  dtm 
Hastdarm  machen  will,  kann  dieses  Instrument  nicht  entbehren,  Deoo  os  \$x 
das  einzige,  —  und  darauf  ist  grosses  Gewicht  zn  legen  — ,  welches  z.  B.  fiar 
den  Fall  einer  Fisteloperation  das  Terrain  zugänglich  macht,  oder  für  den  Fall 
einer  Blutung  die  blutende  Stelle  für  das  Gesicht  und  die  arbeitenden  Finger 
blosslegt.  Wir  brauchen  lie  Möglichkeit  der  Einführung  des  Instrumentei 
nach  dem,  wa^  wir  über  die  Erweiterungsfähigkeit  des  Sphincters  dnfck 
Chloroformnarkose  resp.  durch  gewaltsame  Dehnung  in  derselben  gMigt 
haben,  nicht  mehr  zu  besprechen.  Es  wird  in  Rückenlage,  in  Stetssrackenlago 
oder  in  seitlicher,  etwas  nach  vorn  rotirter  Lage  des  Oberkörpers  eingeführt 
und  liegt  am  bequemsten  an  der  hinteren  Wand  des  Darms,  kann  aber  auch 
seitlich  und  nach  vorn  bei  besonderer  Stellung  des  Stieles  angelegt  wenien. 

Wo  man  mit  den  bis  jetzt  angegebenen  Mitteln  nicht  zur  Diagnose  komroti 
da  ist  die  nun  zu  besprechende  Untorsuchungsmethode  ausserordentlich  viel 
unsicherer.  Dies  gilt  vor  allen  Dingen  für  die  mit  Sonden.  Dieselben  fangea 
sich  leicht  bei  nicht  geschickter  Anwendung  in  normalen  und  pathologische» 
Falten,  und  es  ist  schon  häußg  vorgekommen,  dass  Praktiker  Stenosen  im 
Darm  zu  behandeln  wähnten,  während  die  Section  nachwies,  dass  die  eigent- 
liche Verengerung  ganz  wo  anders  sass^  als  da,  wo  sie  mit  der  oft  eingeführt«« 
Sonde  nachgewiesen  zu  sein  schien.  (Siehe  Strictur)  Uebrigens  kann  m*n 
einen  Theil  der  angedeuteten  Irrthümer  vermeiden,  wenn  man  die  Exploration 
mit  einer  vom  offenen  Sonde,  einem  Catbeter,  einer  Magensonde  vornirarot, 
wahrend  man  in  das  Rohr  fortwährend  mittelst  eines  Irrigators  oder  einer 
Clysopompe  Wasser  einfliessen  lässt.  Das  aus  der  Oeffnimg  des  Rohres  fliesscode 
Wasser  macht  bei  normalem  Darm  die  Bahn  für  das  Vordringen  des  Rohren 
frei,  es  glättet  die  Falten  und  lässt  die  Sonde  bis  zu  einer  wirklich  engen 
Stelle,  die  durch  das  Wasser  nicht  beseitigt  werden  kann,  vordringen. 

Auch  in  der  Menge  von  Wasser,  welche  durch  ein  solches  Rohr  etndriogti 
hat  man  einen  gewissen  Massstab,  um  auf  die  Höhe  zu  sf^hliessen»  in  welchcf 
der  Darm  verschlossen  ist.  Das  Wasser  dringt  unter  normalen  Verhältnissen 
mindestens  bis  zur  IIeo(.'aeeal klappe  (siehe  unten),  ja  es  kann  dieselbe  anUr 
Umsländen  überwinden  und  in  den  Dünndarm  gelangen  (Simon),  Füesst  nan 
überhaupt  schwierig  Wasser,  etwa  nur  '/.,  Liier,  in  den  Darm  ein,  so  kaon 
man  schliessenf  dass  die  Passage  schon  an  relativ  niederer  Stelle  nicht  frei 
ist.  Man  kann  sehr  grosse  Mengen  Wasser  in  den  Darm  einfliessen  l&ssofl. 
und  es  ist  in  curativcr  Hinsicht  von  Bedeutung,  die  Bedingungen  zu  kenneßt 
unter  welchen  dies  am  sichersten  gelingt, 

Simon  hat  gezeigt  (siehe  darüber  auch  §.  85.),  dass  man  vermittelst 
einer  Clysopompe  mit  kurzem  Ansaizstück  grosse  Mengen  Wasser  in  den  Darm 
einspritzen  kann  Auch  mittelst  eines  Irrigators  mit  längerem  (3  —  4  Füss) 
Schlauch  gelingt  es  leicht,  mehrere  Liter  Wasser  oder  andere  FhLssigkeiten 
einfliessen  zu  lassen.  Immerhin  ist  bei  gewöhnlicher  Rückenlage  des  Patienten 
pin  ziemlich  erheblicher  Druck  uöthig,  um  diu  Fiüssigkciien  iinzutrcibcn,    ^^^ 
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lasst  sich  aber  der  niedere  Druck  innerhalb  des  Bauches,  welcher  bei  ver- 
schiedenen Körperlagen  stattfindet,  gebrauchen,  um  das  Binfliessen  von  Flüssig- 
keit in  den  Darm  in  der  allerleichtesten  Weise,  bei  Vermeidung  stärkeren 
Druckes»  von  aussen  stattfinden  zu  lassen  (Hegar).  Der  Druck  innerhalb 
des  Bauches  sinkt  nämlich  bei  bestimmten  Körperlagen  zur  Höhe  des  atmos- 
phärischen und  unter  denselben  herab.  Er  wird  im  letzteren  Falle  negativ, 
so  dass  eine  formliche  Saugwirkung  auf  Flüssigkeiten,  welche  in  den  Darm 
gebracht  werden,  stattfindet.  Solche  Lagen  sind  die  Knieellenbogenlage  oder 
eine  ihr  ähnliche  Position,  bei  welcher  sich  der  Patient  auf  Knie-  und  Schulter- 
gegend stützt,  Kopf  und  Brust  im  Verhältniss  zum  Becken  sehr  tief  stehen. 
Weniger  zweckmässig  ist  die  Sims'sche  Lage. 

Hegar  fuhrt  in  solcher  Lage  ein  Ansatzrohr  mit  Olivenknopf,  an  welchem 
ein  1  —  1  Va  Fuss  langes  Gummirohr  befestigt  ist,  in  den  Mastdarm  ein.  An 
die  freie  Seite  des  Schlauches  wird  ein  Trichter  angesetzt  und  in  diesen 
Wasser  eingegossen,  zunächst  so,  dass  man  den  Schlauch  oberhalb  des  Ansatz- 
rohres zuhält,  um  keine  Luft  in  den  Darm  zu  bekommen.  Nun  kann  man, 
wenn  kein  Hinderniss  in  dem  letzteren  besteht,  grosse  Mengen  von  Wasser, 
bei  einem  Druck  von  höchstens  einem  Fuss,  in  den  Trichter  verschwinden 
sehen.  2—5  Liter  lassen  sich  leicht  eingiessen.  Erst  zuletzt  fällt  sich  das 
Rectum,  und  dann  fliesst  das  Wasser  neben  dem  Rohr  und  dem  Sphincter 
heraus.  Diese  Methode  kann  sowohl  überall  da,  wo  man  curative  Einspritzung 
bei  Verstopfung,  bei  Incarcerationen ,  als  auch  zum  Zweck  der  Ernährung  ins 
Werk  setzen  will,  angewandt  werden.  Im  letzteren  Fall  wird  man,  statt  des 
Wassers,  nährende  Flüssigkeiten j  wie  Milch,  Ei,  Fleischbrühe,  Wein  und  der- 
gleichen mehr  in  den  Trichter  einfliessen  lassen. 

Die  durch  foetale  Entwickelungshemmungen  bedingten, 
angeborenen  Missbildungen  des  Mastdarms. 

§.  160.  Bis  zu  der  5.  Woche  findet  sich  bei  dem  Fötus  keine  äussere  Oeffnung  am 
unteren  Leibesende  für  den  Darm  und  den  Urogenitalapparat.  Der  Endtheil  des  embryonalen 
Darmes,  der  Enddarm  oder  Afterdarm,  welcher  sich  später  zum  Mastdarm  entwiokelt, 
andigt  blind  und  bangt  nur  noch  offen  mit  der  aus  ihm  hervorwachsenden  Alantois  zusammen. 
Diese  öffnet  sich  frei  nach  der  Vorderfläche  des  Bauches,  nimmt  die  Wolf 'sehen  und  die 
M&ller*schen  Gänge  auf  und  stellt  also  in  jener  Zeit  die  gemeinsame  Oeffnung, 
die  Kloake,  für  Harn-,  Geschlechtsorgane  und  Darm  dar. 

Gegen  das  Ende  der  4.  Woche  entsteht  am  hinteren  Leibesende  eine  Einstülpung  von 
lUflsen,  welche  bald  mit  dem  blind  endigenden  Darm  in  Verbindung  tritt.  Vorläufig  existirt 
[emnacb  zu  jener  Zeit,  wenn  diese  Vereinigung  geschehen  ist,  wiederum  eine  Kloake,  in- 
iem  der  Enddarm  noch  mit  dem  Endstück  der  Alantois  (spätere  Harnblase  und  Urachas) 
nd  den  Wolf 'sehen  Gängen  in  Verbindung  bleibt.  Der  Verschluss  dieser  einzelnen  Räume 
ndet  bis  zur  zehnten  Woche  des  Fotallebens  statt,  es  schnürt  sich  der  Darm  von  der  Blase, 
em  Uracbus  ab,  und  am  hinteren  Leibesende  bilden  sich  aus  dem  Geschlechtshöcker  und 
en  Geschlechtsfalten  die  Geschlechtstheile.  Vor  der  etwas  später  stattfindenden  Ausbildung 
68  Dammes  fehlt  natürlich  noch  der  Abschluss  des  Enddarmes  von  den  tiefen  Theilen  des 
^ros^nitaUpparates  (Harnröhre  beim  Manne,  Scheide  bei  der  Frau).  Erst  mit  der  Bildung 
asaelben  sind  auch  die  gesonderten  Leibesöffnungen  des  unteren  Leibesendes  fertig,  und  es 
ann  also  nach  dem  4.  Monat  (Dammbildung)  eine  Entwickelungsstörung  in  diesem  Bereich 
loht  mehr  vorkommen. 

§.  161.  Ohne  Kenntniss  der  eben  kurz  skizzirten,  fötalen  Entwickelungs- 
rorgänge  am  unteren  Leibesende  sind  die  verschiedenen  Missbildungen,  welche 
lort  beobachtet  werden,  nicht  zu  begreifen.  Die  aus  der  ersten  Periode  her- 
rührenden Kloakenbildungen  mit  Bauch-  und  ßlasenspalte  interessiren  uns  hier 
nicht,   sie  sind  bedingt  durch  Hemmung  der  Entwicklung  zu  jener  Zeit,    ia 
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welcher  der  Enddarm  mit  offener  Alantois  und  Ausmündang  der  Wo  IT  sehen 
und  Müller'schen  Gänge  communicirt. 

Für  die  uns  interessirenden  Entwickelungshemmungen  kommen  wesentlich 
zwei  Reihen  von  Störungen  in  Betracht,  welche  sich  häufig  combiniren.  Die 
eine  wird  hervorgerufen  durch  eine  Entwickelungshemmung,  die  diesen  sämmt- 
lichen  Missbildungen  die  schwere  klinische  Bedeutung  verleiht,  und  welche 
ihnen  auch  den  gemeinsamen  Namen  der  Atresia  ani  verschafft  hat.  Sie 
besteht  darin,  dass  die  Entwicklung  des  Afterdarms  zu  einem  wirklichen,  mit 
dem  vom  unteren  Leibesende  nomaler  Weise  sich  einstülpenden  Anus  ver- 
wachsenden Mastdarm  nicht  zu  Stande  kommt.  Sie  kann  sich  mit  der 
zweiten  Reihe  combiniren,  welche  letztere  darin  besteht,  dass  abnorme  Commu- 
nicationen  aus  fötaler  Zeit  zwischen  Mastdarm  und  Blase,  Harnröhre  and 
Scheide  u.  s.  w.  erhalten  bleiben. 

§.  162.  Betrachten  wir  zunächst  die  einfachen  Fälle  von  Atresie,  bei 
welcher  die  Abschnürung  des  Enddarms  im  sonstigen  vollkommen  zu  Stande 
kommen  kann,  also  keine  abnormen  Ausmündungen  in  Blase,  Scheide  etc. 
zurück  blieben,  für  sich,  so  können  dieselben  sowohl  durch  zurückgebliebene 
Entwicklung  des  Afterdarms,  als  auch  durch  mangelhafte  Bildung  der  Anus- 
einstülpung bedingt  sein.  Meist  jedoch  combiniren  sich  beide  Entwickelungs- 
hemmungen. 

Verhältnissmässig  häufig  ist  das  Rectum  in  seiner  Entwicklung  zurück- 
geblieben, es  endet  spitz  und  blind  in  der  Gegend  des  Blasengrundes  oder  der 
Urethra,  an  welche  Theile  es  fixirt  ist.  Fehlt  das  Rectum  ganz,  so  hängt  die 
Flexur  als  Blinddarm  frei  beweglich  in  der  Gegend  des  Promontorium.  Meist 
ist  in  solchen  Fällen  eine  Aftergrube  überhaupt  nicht  vorhanden,  ebenso  wie 
in  den  selteneren,  in  welchen  das  Rectum  sararat  der  Flexur  ganz  fehlt  und 
das  Colon  blind  in  der  Gegend  des  linken  Hüftbeinkammes  endet.    (Förster.) 

Tritt  das  Rectum  tiefer  herunter,  so  findet  nicht  selten  ein  Zusammenhang 
desselben  mit  der  zu  Stande  gekommenen  Aftergrube  durch  einen  ligamentösea 
oder  muskulösen  Strang  statt. 

Die  Ausbildung  des  Anustheils  kann  aber  noch  weiter  gehen,  und  die 
Atresie  findet  sich  erst  in  der  Höhe  von  3—6  Gentimetem,  und  schliesslich 
kann  diese  Atresie  keine  vollständige  sein,  sondern  an  ihrer  Stelle  entwickelt 
sich  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  congenitale  Strictur. 

Auf  eine  solche  Strictur  im  oberen  Tbeil  des  Rectams,  combinirt  mit  Prolaps  hat  jüngst 
6 ö ekel  aufmerksam  gemacht.  Er  beseitigte  sie  durch  Einführung  einer  kurzen,  olivenför- 
migen,  durchbohrten  Boogie,  welche  durch  ein  kleines  Luftkissen  und  durch  Bander  vor  dem 
After  des  Kindes  befestigt  wurde. 

Der  Afterverschluss  hat,  wie  wir  bereits  bemerkten,  sehr  verschiedene 
Ausdehnung;  bald  geht  die  Haut  von  den  Hinterbacken  glatt  über  die  Gegend 
des  Afters  hinweg,  bald  findet  sich  eine  mehr  weniger  tiefe  Grube.  Endlich 
ist  zuweilen  nur  die  Afteröfi'nung  membranös  verschlossen,  und  gleich  dahinter 
liegt  das  von  Meconium  ausgedehnte  Rectum.  Es  scheint,  dass  auch  eine 
epitheliale  Verklebung  des  Afters,  analog  der  zwischen  Eichel  und  Präputium 
vorkommt. 

Auch  in  den  Fällen,  in  welchen  die  Aftereinstülpung  fehlt,  pflegen  die 
Sphincteren  öfter  vorhanden  zu  sein. 

Wollte  man  nach  diesen  verschiedenen  Formen  eine  Eintheilung  der  Atresion 
machen,  so  kann  man  mit  Esmarch  unterscheiden: 

1    Atresiaani.   A ftcrvcrschlicssung,  Aftcrsporre  (Fig.  52).  (Voll- 
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ständiges  Fehlen  der  Aftereinstülpung,  Vorhandensein  einer  Grube, 
membranöser,  epithelialer  Verschluss. 

2.  Atresia  ani  et  recti.  Anus  und  Rectum  sind  nicht  ausgebildet. 
Das  Becken  ist  meist  ebenfalls  in  der  Entwickelung  zurückgeblieben. 

3.  .Atresia  recti.  Mastdarmverschluss.  Der  Anus  ist  bis  über  die 
Sphincteren  ausgebildet,  Rectum,  bald  höher,  bald  tiefer,  nahe  dem  Anusblind- 
sack geschlossen  (Fig.  53). 


Fig.  5->. 


Fig.  53. 


Atreoia  ani. 


Atresia  recti. 


Erwähnen  wollen  wir  noch,  dass  in  seltenen  Fällen  der  After  an  normaler 
Stelle  fehlt,  während  sich  der  Darm  an  abnormer  Stelle  der  Körperoberfläche, 
am  Bauch,  Rücken  etc.,  oder  gar  in  der  Mundhöhle  (Bils)  öffnet. 

Die  andere  Reihe  von  Störungen,  auf  welche  wir  hinwiesen,  wird  hervor- 
gerufen dadurch,  dass  der  Enddarm  sich  zu  der  betreffenden  Zeit  nicht  von 
den  Theilen,  mit  welchen  er  communicirte,  abschnürt,  sondern  mit  ihnen  in 
Verbindung  bleibt.  Eine  Vereinigung  des  Rectums  mit  dem  Anus 
kommt  in  solchen  Fällen,  wie  es  scheint,  nie  zu  Stande.  Der  After 
kt,  wenn  entwickelt,  ganz  verschlossen,  in  vielen  Fällen  ist  er  überhaupt  gar 
nicht  zur  Entwickelung  gekommen. 

Die  Atresia  ani  vesicalis  beruht  auf  einem  Stehenbleiben  der  offenen 

Verbindung  zwischen  dem  Enddarm  und  der  aus  ihm  hervorwachsenden  Alantois. 

^ei   dieser,  nur  bei  Knaben  vorkommenden  Missbildung  fehlt  das  untere  Ende 

fies    Mastdarms  und   der  After.     Das  Rectum    verengert   sich    erheblich    und 

^^ündet  dann  in  den  Blasengrund  oder  in  die  Urethra,  dicht  vor  der  Prostata. 

Diese  Form  ist  bei  dem  männlichen  Geschlecht  eine  recht  häufige,  sie 

^ommt  häufiger  vor,   als  die  eigentlich  sogenannte  Atresia  urethralis,  bei 

^Vrelcher  die  Ausmündung  weiter  nach  vorne  in  der  Harnröhre  stattfindet.    Es 

^ann  sogar  vorkommen,  dass  ein  ieiner  Gang  unterhalb  der  Harnröhre  durch 

^as  Perineum  verläuft  und  entweder  hier  als  eine  Fistel  endigt  oder  die  Urethra 

weiter  bis  zur  Glans  begleitet,    um   in   die  Fossa   navicularis   auszumünden. 

^Atresia  perinealis,  praescrotalis,  navicularis ) 
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Fig.  54. 


AtTMia  ani  Tesiealis. 


Bei  weiblichen  Kindern  mündet  der  ebenfalls  vorher  verengerte  Afte 
in  der  Scheide  und  zwar  meist  im  unteren  Theii  derselben,  entweder  inoer 
halb  and  direct  an  der  Ansatzstelle  des  Hymen  oder  auch    vor    demselben 


AtrMta  ani  vaglu-ilis. 

Höhere  Aosmändungen  der  Rectalfistel  finden  sich  sehr  selten.  Auch  d 
Atresia  vaginalis  repräsentirt  eine  Heramongsbildung  aus  der  Zeit,  in  weicht 
der  Enddarm  und  Sinus  urogenitalis  gemeinschaftlich  in  die  Kloake  roändei 
Bei  dem  weiblichen  Foetus  bleibt  vom  Sinus  urogenitalis  nur  eine  seichte  Grab 
der  Scheidenvorhof,  in  welchen  Urethra  und  Scheide  münden.  Kommt  di 
After  nicht  zur  Bildung  und  trennt  sich  der  Enddarm  nicht  vom  Sinus  urogi 
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litalis,  so  bleibt  er  mit  dem  Ausgang  desselben,  dem  Scheideneingang,  in 
Verbindung.  (Förster.)  Esmarch  bildet  auch  eine  mindestens  sehr  seltene 
''orm  ab,  welche  einmal  von  Amusat  bei  einem  weiblichen  Kinde  operirt 
rurde.  Das  obere  Ende  des  Mastdarms  endigt  als  Blindsack,  das  anale 
rebiet  ist  ausgebildet,  verjüngt  sich  aber,  ohne  mit  dem  Mastdarmende  in 
Verbindung  zu  treten,  zu  einem  feinen  Fistelgang,  welcher  in  der  Scheide  vor 
lern  Muttermund  mündet. 

§.  163.  Ueber  die  Entstehungsursachen  der  Atresia  ani  ist  uns  nichts 
gekannt,  und  jede  Speculation  in  dieser  Richtung  vorläufig  nutzlos.  Doch 
rissen  wir,  dass  der  Fehler  zuweilen  erblich  vorkommt. 

In  der  Götünger  Klinik  wurde  kürzlich  ein  Knabe  mit  Atresia  ani  operirt,  dessen 
Bruder  bereits  vor  Jahren  von  demselben  Bildungsfehler  durch  Operation  befreit  worden 
rar.  Der  Vater  des  Kindes,  ebenso  wie  ein  Bruder  desselben  worden  mit  der  gleichen 
[emmnngsbildung  geboren. 

Wenn  man  von  fötaler  Entzündung  der  Theilo  als  Ursache  für  Atresie 
pricht,  so  mag  dies  wohl  besonders  für  die  doch  immerhin  selteneren 
i'älle  gelten,  in  welchen  Strictur  oder  Verschluss  in  höheren  Theilen  des  Darms, 
nnerhalb  der  Flexur,  des  Colon  ascendens,  stattfinden.  In  einer  Anzahl  von 
Tällen  findet  sich  in  der  That  der  Dickdarm  oder  auch  Theile  des  Dünndarms 
ollkommen  verschlossen  oder  wenigstens  erheblich  verengt  und  atrophisch 
geschrumpft. 

Die  Erscheinungen,  welche  Kinder  mit  einfacher  Atresie  zeigen,  sind 
lie  der  Kothanhäufung.  Meist  tritt  bald  in  Folge  der  Anhäufung  von  Meco- 
num  und  der  Zersetzung  innerhalb  des  Darms  eine  mehr  und  mehr  zunehmende 
ympanitische  Schwellung  des  Bauchs  ein.  Bald  kommt  Erbrechen,  und  nicht 
leiten  wird  schon  sehr  früh  auch  Meconium  durch  den  Brechact  entleert. 

Bei  starker  Schwellung  des  Bauchs  leidet  bald  die  an  sich  ja  noch 
ich  wache  Respiration,  indem  das  Zwerchfell  hinaufgedrängt  wird,  und  die 
(inder  bekommen  ein  asphyktisches  Aussehen.  Nicht  selten  entwickelt  sich 
mch  Enteroperitonitis  und  mit  dieser  meist  rascher  CoUaps  und  Tod.  Zuweilen 
rfolgte  ferner  baldiger  Tod  durch  Peritonitis,  indem  das  übermässig  ausgedehnte 
)olon  platzte  und  seinen  Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergoss.  (Curling.)  Der 
'od  tritt  früh  bis  zum  dritten  Tag  ein,  in  anderen  Fällen  halten  sich  die 
inder  länger,  indem  sie  die  im  Bauche  herrschende  Spannung  durch  öfteres 
rbrechen  beseitigen.  Ja,  man  hat  erzählt  (Bartholin,  Baux,  Denys), 
ISS  mit  Atresia  ani  geborene  Menschen  alt  geworden  sein  sollen,  und  den  Roth 
ild  durch  Erbrechen,  bald  durch  ein  in  den  Mund  eingeführtes  Rohr  entleerten. 

Etwas  günstiger  in  Beziehung  auf  die  Lebensgefahr  in  der  ersten  Zeit  ge- 
alten sich  Fälle  von  abnormer  Ausmündung  des  Enddarms,  und  hier  sind 
e  Ausmündungen  in  die  Vagina  relativ  die  günstigsten.  Nicht  selten  kommt 
i  bei  ihnen  zu  einer  ausreichenden  Entleerung  des  Kothes,  welche  zuweilen 
>gar  eine  vollkommen  willkürliche  war.  Weniger  vortheilhaft  ist  die  Aus- 
.üodung  in  die  Blase,  denn  sie  führt,  ohne  dass  durch  die  enge  Oefifnung 
ne  hinreichende  Entleerung  zu  Stande  kommen  kann,  zu  fauliger  Zersetzung 
^s  Blaseninhalts,  zu  Cystitis,  zu  Concrementbildung.  Bei  der  Einmündung  in 
ie  Urethra  ist  die  Entleerung  noch  mangelhafter,  und  so  kommt  es,  dass  bei 
Uen  diesen  Formen  das  Leben  doch  meist  nicht  viel  länger  erhalten  bleibt, 
Is  bei  dem  totalen  Verschluss  des  Darmes. 

Die  Diagnose  der  Atresie  wird  zuweilen  erst  gestellt,  nachdem  Symptome 
ler  Kothstauung  aufgetreten  sind. 

Die  specielle  Diagnose  der  besonderen  Form  ist  dann  durchaus  nicht  leicht  zu 
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stellen.  Fehlt  dm-  Anus  ganz,  so  kann  man  nm,  wonn  sicli  die  Amugegecid  bei  tUilift 
Drängen  dos  Kindes  stark  vortreibt,  als  wahrscheinlich  annehmen,  dass  dia  Reelaa  «ufS* 
bildet  und  dor  Oberfläche  nahe  sei.  Ist  der  Anns  ausgebildet  and  nur  membrmnSaer  oder  m 
nigstens  nicht  sehr  breiter  Verschluss  vorhanden,  so  wird  wiederum  das  bläuHche  Durchsei 
des  Meconium  in  der  Tiefe  des  Aous^  das  Von^drangtwerden  der  Membran  die  Diagnose 
Ist  dagegen  die  äussere  Aftergegend  bei  fehlende: m  After^  auch  während  das  Kind 
drängt,  nach  innen  eingezogen  und  zeigt  keine  Gestaltveränderung  nach  aussen,  to  hat  nus 
wenig  Aussicht,  den  Darm  zu  treiTeo,  er  liegt  dann  meist  sehr  fem,  das  Rectum  fthlt  wiüfal 
ganz.  Noch  sicherer  erscheint  dies,  wenn  das  Becken  auffallend  klein  und  iehmiJ 
ist.  Pehlen  diese  Zeichen,  so  ist  man  im  Zweifel  über  den  Ort,  an  welchem  man  dta  Slot' 
darm  zn  suchen  hat,  doch  bat  man  einigen  Anhaltspunkt  für  den  Kall  des  Vorhaadeiiftti&s 
abnormer  Communicationeu-  Scheidenafter  bedingt  eine  relativ  tiefere  La^i 
Enddarms,  und  ebcDSO  kann  dersf^lbe  bei  tief  urethralem  After  in  der  perinealen  <r 
funden  werden.  Leider  ist  aber  die  Diagnose,  ob  das  Endstuck  des  Darmes  in  der 
oder  in  der  Blase  mündet,  nicht  immer  gleich  zu  steilen.  Bei  Mundung  in  der  Blase  wW 
das  Meconium  mit  dem  L'dn  entleert,  während  sich  bei  Urethral mündung  Koth  ohne  Urh 
aus  der  Urethra  entleert  und  der  Urin  nicht  selten  auch  ohoe  Kotb  abgeht  In  sweifelhafteo 
rällen  würde  der  Cathetcr  entscheiden  und  für  den  Fall,  dass  man  die  Diagnose  der  Blasen 
einmundung  macht,  wird  auf  relativ  hohe  Lage  der  Enddarmsmündung  geseblossen 
werden  müssen. 

§.  164.  Angesichts  der  so  sehr  traurigeü  Prognose  der  in  Rede  steheodeg 
Missbildang  ist  operative  Hülfe  dringend  geboten,  und  selbst  bei  den  Kindern, 
bei  welchcD  sich  durch  die  beschriebenen  abnormen  Communicationswcge 
Meconium  entleert,  niuss  bald  operirt  werden,  da  irian  nicht  selten  beobaclit<?i 
hat,  dass  die  für  den  Anfang  relativ  freie  Passage  plötzlich  versperrt  wurde 
und  non  rasch  die  geschilderten  Obstructionserscheinungen  eintraten. 

Man  soll  dieser  Betrachtung  gegenüber  ni  :ht  einwenden,  dass  die  Prognose 
auch  der  operirten  Fälle  keine  glänzende  sei,  und  doshalb  nicht  operireo  woUcü. 
Die  beste  Prognose  bietet  immer  noch,  abgesehen  von  den  ganz  leichten  ¥il\m 
von  Aftorverschluss  durch  Membran  oder  Epithelialverklebung,  der  Scheidw- 
after,  aber  auch  bei  den  anderen  selbst  ungünstigsten  Formen  ist  doch  nocb 
Manches  zu  erreichen.  Unter  100  von  Gripps  zusammengestellten  Fitleti 
konnte  er  nachweisen,  dass  '20  nach  länger  als  einem  Jahre  gesund  geblieben 
waren,  und  zwar  hatten  von  ihnen  11  ein  höheres  Alter  —  bis  zu  20  hhm 
—  erreicht.  Hier  war  auch  die  Continenz  gut.  Im  Ganzen  starben  50  von 
100.  und  zwar  von  22  Kolotomirten  16,  von  17  Punktirten  14,  von  39  Pen- 
nealincidirten  14,  von  8  mit  Perinealincision  und  Resectio  oss.  ooccyg.  0|»- 
rirten  5,   von  14  mit  vaginaler  Mündung  ein  Operirter. 

Die  zur  Beseitigung  des  Leidens  möglichen  Operationen  haben  zara  Zwect 
den  verschlossenen  Darm  zti  eröffnen.  Selbstverständlich  wird  dieser  Zweck 
am  vollkommensten  erreicht  durch  Anlegung  eines  Afters  an  normaler  Stellt 
welcher  in  günstigen  Fällen,  da  der  Muskel- Apparat  am  After  meist 
vorhanden  zu  sein  pflegt,  auch  vollständig  normal  functioniren  kann,  bt 
es  unmöglich,  das  Ende  des  Darras  vom  Damme  aus  zu  erreichen,  so  bleibw 
uns  zwei  Wege  offen.  Der  eine,  welcher  erst  seit  wir  antiseptisch  operiren  Asl^- 
sieht  auf  Erfolg  hat,  ist  der,  dass  wir  von  einer  Laparotomie  aus  das  KnJ« 
des  Darms  aufsuchen  und  beweglich  machen.  Der  so  beweglich  gemachte  Darn« 
wird  gegen  die  bereits  angelegte  Oeffnung  im  Damm  angedrin^ 
und  nach  Eröffnung  des  Bauchraums  von  hier  aus  an  die  Oberfläche  entwickelt 
und  hier  fixirt  (Macleod).  Der  andere  Weg  ist  der,  dass  wir  einen  Aftef 
an  höherer  Stelle  dos  Darmrohrs  anlegen,  und  zwar  pflegt  man  hier  das  Oolofl 
descendens  von  der  Lumbaigegend  aus  oder  in  der  linken  Weiche  zu  eroffoeO' 

in  früherer  Zeit  hat  man   die  Operationen  zur  Herstellung  eiaes  ilfters 
Stelle  in  ziemlich  unvollkommener  Weise  ausgeführt.    Die  mangelhaftesten  fUsnltat« 
aelbstverttandlieh  doroh  die  Methode  erzielt  werden,  nach  welcher  man  ro«i  der 
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aas  einen  möglichst  dicken  Trocart  in  der  Richtang  vorschob,  in  welcher  man  den  Darm 
yermuthete.  Nor  bei  membranöser  Verschliessung  ist,  trotz  gegentheiliger  Versicherung  äl- 
terer Chirurgen,  einmal  zu  erwarten,  dass  auf  diese  Art  eine  genügend  freie  Passage  herge- 
stellt wird.  In  allen  anderen  Fällen  sollte  schon  die  Unsicherheit  des  Erfolges,  die  Unmög- 
lichkeit sicher  zu  sagen,  ob  man  nach  dieser  Operations methode  das  Rectum  trifft,  davon  abhalten 
sie  zu  üben.  Nicht  minder  aber  sind  die  für  den  Fall  des  Gelingens  so  ungünstigen  Folgen  der 
Operation  Grund  genug,  sie  vollständig  zu  verwerfen.  Wenn  auch  nicht  jedesmal  eine  sep- 
tische Entzündung  des  Heckenzellgewebes  oder  eine  auf  Rechnung  der  Verletzung  kommende 
Peritonitis  eintritt,  wenn  selbst  eine  vorübergehende,  durch  künstliche  Dilatationsmittel  für 
kurze  Zeit  zu  erhaltende  Entleerung  des  Kotbes  zu  Stande  kommt,  so  ist  auf  die  Dauer  zu 
erwarten,  dass  der  nicht  mit  Schleimhaut  bekleidete  Canal  sich  stets,  früher  oder  später,  zu 
einer  feinen  Fistel  verengem  oder  dass  er  sich  ganz  verschliessen  wird. 

Eine  breite  Eröffnung  in  der  Aftergegend,  welche  hinreichend  Raum  zur 
Auffindung  des  Darms  giebt.  ist  absolut  unerlässlich.  Also  ist  die  Aufsuchung 
des  Darms  durch  den  Schnitt  und  die  Eröffnung  desselben  mit  dem  Messer 
(Proctotom ie)  das  zu  erwählende  Verfahren. 

Würde  man  jedoch  nur  den  Darm  eröffnen,  so  wäre  nur  in  den  günstigsten 
Fällen,  in  welchen  derselbe  der  Aftergegend  sehr  nahe  liegt,  zu  erwarten,  dass 
die  Narbencontractur  die  Schleimhaut  des  Darmes  nach  der  äusseren  Haut 
hinzieht  und  einen  wirklich  schleimhautbekleideten  Canal  herstellt.  Die  Fälle, 
in  welchen  der  Darm  höher  oben  angeschnitten  werden  muss,  würden  denselben 
Verlauf  nehmen,  wie  die  oben  geschilderten  Trocartoperationen,  d.  h.  sie  würden 
die  Gefahr  der  Bindegewebsphlegmone  einerseits,  wie  die  der  bald  eintretenden 
Verengerung  andererseits  in  sich  tragen. 

Um  diesen  beiden  Gefahren  vorzubeugen,  ist  die  lippen förmige  Ver- 
einigung von  Schleimhaut  und  Haut  durch  Annähen  des  geöffneten 
Darmes  an  die  Hautwundränder  (Proctoplastik)  das  einzig  richtige, 
das  Normal  verfahren ,  welches  allerdings  in  einzelnen  Füllen,  in  welchen  der 
Darm  sehr  hoch  liegt,  nicht  vollkommen  ausführbar  sein  wird.  Die  Methode 
ist  zuerst  von  Amussat,  nach  welchem  sie  auch  genannt  wurde,  ausgeführt 
und  durch  die  Mittheilungen  von  Fried berg,  Curling  u.  A.  im  Laufe  der 
letzten  Zeit  zur  allgemein  angenommenen  erhoben  worden 

§.  165.  Epitheliale  Verklebungen  des  Afters  lassen  sich  leicht  mit 
eiaer  Sonde  oder  mit  dem  Finger  trennen.  Die  verschliessende  Membran 
am  After,  welche  durch  das  Meconium  nach  aussen  gedrängt  und  gespannt 
Wird,  schneidet  man  mit  dem  Messer  kreuzweise  ein  und  resecirt,  je  nach 
Bedürfniss,  die  Zipfel. 

Die  Operation   bei  verschlossenem   oder   fehlendem  After,    mag  das 

tlectam   vorhanden   oder  weit  von  der  äusseren  Haut  entfernt   gelegen    sein, 

beginnt  immer   mit  einem  Längsschnitt,  -welcher  etwa  von   der  Mitte   des 

iDammes   bis  zur  Spitze  des  Os  coccygis  verläuft.     Das  zu    operirende   Kind 

'Wird  auf  den  Rand  eines  Tisches  so  in  Rückenlage  fixirt,  dass  der  Steiss  etwas 

Qber  denselben  hervorragt.     Vor  der  Operation   ist  es  gut,    den   Urin   durch 

Catheter  zu  entleeren,  und  bei  solchen  Operationen,  welche  ti^f  in  das  Becken 

dringen, ,  hält  man   womöglich   die  Blase   durch   Andrängen   einer  in    dieselbe 

eingeführten  Sonde  nach  der  Symphyse  hin.    Ebenso  achtet  man  bei  weiblichen 

Kindern  auf  die  Lage  der  Scheide.     Die  meisten  Chirurgen  haben   die  Kreuz- 

scbnitte  oder  gar  die   runden  Schnitte   mit  Excision  des   umschnittenen  Haut- 

Stückes  (Nelaton)  aufgegeben,  weil  sie  nicht  wesentlich  mehr  Raum  schaffen 

\ind  weit  eher,   wie  Esmarch  richtig  bemerkt,    zur  multiplen  Verletzung  der 

Schliessmuskel  führen,  während  sie  zur   besseren  Vereinigung   von  Darm   und 

Haut  nichts  beitragen.     Wohl  aber   differirt  die  Länge  des  Schnittes  je   nach 

der  Tiefe,    bis  zu  welcher  man  eindringen  muss,    und  es  unterliegt   keinem 

König,  Chirurgie.     r>.  Aufl.     Band  If.  .>-t 
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ZweifoL  divss  nmu  in  den  Fälleti,    in  welchen  der  Darm  als  BlindBack,  etwa 
5—7  Ctm.  von  der  äusseren  Haut  entfernt,   auf  dem  Promontorium  sich  be- 
findet,   Fälle^    bei  welchen  noch  dazu  die  Beckenhöhle   verengt   ist,  mit 
einem  Schnitt  von  den  oben  angegebenen  Dimensionen  nicht  zum  Ziele  kommeD 
wird.     Da  man   aber  doch  auch   hier,    angesichts  der    dauernden    Nachtheile, 
welche  ein  Lumbar-  oder  Leistenafter  bringt,  wenigstens  den  Versuch  roacbfn 
soll,   den  Darm  zu  erreichen,   so  wird   man  den  Schnitt  nach  dem  Perineum 
hin,  wie  nach  dem  Steissbein  und  zwar  nach  letzterem  in   seitlicher  R    '  ' 
(Amussat),  verlängern.    Ob  der  V^orschlag  Esraarch's  gabelförmige  > 
um  das  Steissbein  zu  führen  und    da,ssolbe   dann   nach   hinten   zurückzubj 
wesentliche  Vorlheile  schallen  wird,  steht  dahin     Mehr  Raum  bringt  auf  j 
Fall  die  schon  von  Amussat   vorgeschlagene   und  neuerdings  von  Verneail 
bereits  fünf  Mal  ausgeführte  und  von  Anderen  nachgeahmte  vorläufige  Resection 
des  Steissbeins.    Vorneuil  schneidet  nach  Lösung  der  Weichtheile  vom  Knnrpcl 
etwa  1   Centiraeter  von  demselben  weg   und   kann   nun   um   einige  Centifne<«r 
tiefer  eindringen,     unter   den   tünf  Kindern  erzielte  er  zwei  Heilimgea  durch 
diese  Methode. 

Nach  gemachtem  Hautschnitt  richtet  sich  das  weitere  Verfahren  nach  der 
Tiefe,  in  welcher  der  Darm  zu  vermuthen  ist.  Treibt  sich  schon  in  geringer 
Tiefe  derselbe  vor,  so  genügt  es,  indem  man  fortwährend»  dem  nautschnilt 
entsprechend,  trichterförmig  mit  dem  Messer  vordringt,  den  sieh  spanneodco 
Darmtheil  durch  Umgehen  mit  dem  Finger  soweit  frei  zu  machen,  dass  er  xum 
breiten  Eröffnen  und  zum  Vorziclien  nach  unten  zum  Zweck  diTN^'  '  f>2 
geschickt  ist.     Fehlt  aber  der  anale  Theil  ganz»  oder  ist  auch  noch     ;  irn 

höher  oben  Gxirt,  so  legt  man  am  besten  das  Messer,  nachdem  ea  aen  mib- 
kulös-aponeurotischen  Boden  des  Üeckens  getrennt  hat,  zur  Seite  onJ  arbeiUL 
indem  man  sich  an  die  KreuzbeinaushöhUmg  halt,  in  der  Tiefe  mit  stumpfen 
Instrumenten,  mit  einer  hakenförmig  gekrümmten  Sonde,  mit  den  geschlosseocfi 
Branchen  einer  siumpfspitzigen  Co o per* sehen  Scheere  und  hilft  dabei  mit 
dem  Finger  nach.  Der  Finger  fühlt  dabei  zu  gleicher  Zeit  eme  Vortreiboof 
des  nahen  Darms  bei  dem  Pressen  des  Kindes,  Wenn  irgendwo,  so  ist 
bei  diesen  Operationen  die  äusserste  Reinlichkeit  der  operireoden 
Hände  und  der  Instrumente  zu  empfehlen.  Man  opcrire  vollkommil 
antiseptisch,  wenn  auch  selbstverständlich  der  Verband  nicht  die  Bedeuttmi 
eines  antiseptischen  haben  kann.  Die  Wunddiphtherie,  wie  die  diphthorisck 
Phlegmone  des  Beckenzellgewebes  sind  gewiss  häufig  dem  Unterlassen  dieser 
Vorsichtsmassregel  zuzuschreiben,  denn  wenn  auch  der  Koth  selbst  eine  septisch« 
Phlegmone  bewirken  kann,  so  ist  wenigstens  die  Gefahr,  welche  durch  da* 
Passiren  der  ersten  Eotieerunjr  von  Meconium  über  die  Wundflächo  cnistehu 
nicht  gross,  und  lür  spätere  Zeit  soll  man  eben,  wie  noch  zu  besprechen  ist, 
durch  Herunterziehen  der  Schleimhaut  das  Beckenzellgewebe  zudecken  und  (^ 
dadurch  vor  fauliger  Phlegmone  srhützen, 

Man  wasche  aho  das  Operationsterrain,  die  Hände  und  Instrumente  ifl 
3proc-  (arboUösung,  man  lege  Scheeren  und  Instrumente  vor  und  bei  dem 
Gebrauch  in  solche  hinein.  Dabei  wird  die  Wunde,  während  man  tiefer  driogl 
durch  stumpfe  oder,  wo  dies  nicht  hinreicht,  durch  scharfe  Haken  auseinander 
gehalten,  um  wo  möglich  in  der  Tiefe  des  Trictitcrs  den  sich  spannendeo, 
bhiulif'hen  Darm  zu  sehen. 

Hat  man  den  Darm  vor  sich  und  ist  derselbe  in  der  oben  gedaditeB 
Weise  seitlich  zur  Eröffnung  hin  reit  hend  frei  gemacht,  ao  folgt  zonacbst  4tf 
Act  der  Eröffnung  und  der  Entleerung  des  Meconium. 
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Auch  dieser  Act  ist  selbstverständlich  von  höchst  verschiedener  Bedeutung, 
je  nach  der  Tiefe,  in  welcher  raan  arbeitet.  Den  der  Oberfläche  nahe  liegen- 
den Darm  fixirt  man  vor  dem  Anschneiden  durch  scharfe  Häkchen  und  zieht 
ihn  herunter,  oder  auch  man  sticht,  entsprechend  den  beiden  Wundwinkeln, 
je  eine  Naht  durch  Haut-,  Weichtheilwunde  und  Darm  und  fixirt  den  letzteren 
mit  den  angezogenen  Enden  dieser  Fäden.  Dann  wird,  entsprechend  der 
trichterförmigen  Wunde,  in  denselben  ein  Schnitt  geführt,  welcher  etwas  kürzer 
ist,  als  der  Hautschnitt.  Der  Darminhalt  wird  nun,  nachdem  sich  ein  grosser 
Theil  spontan  entleert  hat,  durch  Injection  von  lauwarmem  Wasser  möglichst 
vollkommen  entfernt  und  dann  an  die  Darm-  und  Hautränder  zu  beiden  Seiten 
soviel  Nähte  angelegt,  dass  überall  lippenförmige,  exacte  Vereinigung  erzielt 
wird.  Dabei  können  die  zuerst  eingelegten  Fäden  hervorgezogen,  durchge- 
schnitten und  so  vier  Fäden  in  den  Ecken  der  Wunde  gewonnen  werden.  Vor 
der  Anlegung  der  Nähte  muss  die  Wundhöhle  noch  einmal  mit  Salicylwasser 
ausgewaschen  werden.  Man  reibt  sodann  massige  Mengen  von  Jodoformpulver 
in  die  Wundhöhle  ein. 

Hat  man  tiefer  eindringen  müssen,  so  sind  alle  diese  Encheiresen  beträcht- 
lich erschwert,  und  besonders  gelingt  es  bei  grösserer  Tiefe  nicht,  den  Darm 
vor  der  Entleerung  so  weit  seitlich  zu  lösen,  dass  man  ihn  herabziehen  und 
vor  der  Eröffnung  Fäden  durchführen  könnte.  Hier  muss  man  denselben  durch 
feine  scharfe  Häkchen,  nachdem  man  ihn  seitlich  möglichst  frei  gemacht  hat, 
oder  durch  feststellbare  Haken-Pincetten  anziehen  und  ihn  dann  anschneiden. 
In  die  Oeffnung  wird  ein  Catheter  eingeführt  und  mitteist  desselben  die  Aus- 
spülung des  Darmes  vollbracht.  Jetzt  versuche  man,  die  seitlichen  Wände 
noch  weiter  abzulösen,  um  auch  hier  möglichst  durch  Anlegung  von  Darm- 
Hautnähten  die  Bedeckung  der  Wundfläche  und  die  lippenförmige  Vereinigung 
herbeizuführen. 

Esmarch  räth,  das  hochgelegene  Rectum  nicht  durch  ein  spitziges  Messer, 
sondern  durch  einen  Trocart  anzustechen,  durch  die  Röhre  desselben  den  Darm- 
inhalt zu  entleeren  und  es  jetzt  erst  herunterzuziehen  und  einzuschneide^n. 
Sodann  ist  auch  in  den  Fällen  womöglich  die  Naht  in  der  gedachten  Art  an- 
zulegen. 

Selbst  falls  das  Rectum  ganz  fehlt,  kann  man  auf  dem  oben  beschriebenen  Wege  nach 
Stromeyer's  Vorschlag  einen  an  normaler  Stelle  g»^b*genen  After  bilden,  wenn  man  das 
hauchfeil  eröffnet  und  die  zunächst  gelegene  Darmschlingc  herabzieht.  Da  das  S-romanum 
bei  Fehlen  des  Rectum  meist  am  tiefsten  in  das  1  decken  herabhängt,  so  wird  man  diesen 
Darmtheil  am  leichtesten  erreichen,  wie  es  in  einem  von  Leisrink  operirten  Falle  gewesen 
zu  sein  scheint. 

Findet  man  den  Darm  nicht,  so  sucht  raan  entweder,  wie  schon  oben  an- 
geführt, das  Ende  des  Darms  durch  Baui'hschnitt  aut  und  steckt  es  nach  den» 
Damm  zu  durch  die  Wunde  (Marleod)  oder  man  bildet  einen  künstlichen 
After  in  der  Lende  oder  Weiche.  Das  erste  Verfahren  ist  auf  Jeden  Fall  vor- 
zuziehen, es  ist  auch  bereits  einmal  gelungen.  Selbstverständlich  muss  es  mit 
peinlicher  Antiseptik  durchgeführt  werden. 

Krön  lein  legte  in  einem  Falle  von  Atrcsia  ri  cli,  nachdem  er  bis  in  einer  Tiefe  von 
3  Zoll  den  Darm  vergeblich  gesucht  hatte,  zunächst  eine  larmti^tcl  an.  Als  dann  das  Kind 
sich  erholt  hatte,  trieb  sich  im  7.  Lebensmünat  das  Darmeri'K*  voi  dem  Alter  aus  fühlbar 
so  vor,  dass  durch  erneute  Operation  die  Afterbilduni:  Celano;.  Lannelongue  hat  auf 
Grund  von  Beobachtungen  gerathen,  von  dem  Anus  praeternaturalis  aus  später  durch  Kin 
führung  einer  Sonde  den  l)arm  an  normaler  Stelle  zu  bezeichnen  und  cinzusohneiden. 

§.  166.  Ist  der  Aftertheil  des  Darmes  vorhanden,  so  ist  wiederum 
die  Operation  so  verschieden,  wie  das  Verhalten  des  Kectums.  Es  kann  nur 
eine  dünne  Membran  vorhanden  sein,  welche  sich  gegen  den  in  den  Aftertheil 
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eingeführten  Finger  spannt,  und  wekhe  leicht  mit  dem  Messer  getreiiDt,  exci* 
dirt  werden  kann.  Ist  dagegen  der  Zwischenraum  dicker,  so  erschwert  dies 
schon  erheblich  das  Erkennen,  wie  das  Operiren.  Dass  in  nicht  seltenen 
Fällen  hier  ein  Defect  des  Rectums  vorhanden  ist,  geht  schon  aus  der  Mit- 
theilung Curling\s  hervor,  nach  welcher  unter  31  solchen  Fällen  nur  16  Mal, 
also  etwa  in  der  Hälfte,  die  Eröffnung  gelang.  Handelt  es  sich  bei  der 
ErötTnung  um  mehr  als  um  die  Trennung  der  beiden,  sich  gegenüber  liegenden 
Darratheile  oder  einer  weiteren,  dazwischen  liegenden  Bindegewebssuhieht  mit 
dein  Messer,  Eingriffe,  welche  ebenso,  wie  die  nun  folgende  Erwoiteroog  der 
Oetfnung  mit  dem  Knopf,  unter  Leitung  des  Fingers  stattfinden  könn*^n,  so 
bleibt  wohl  nichts  übrig,  als  den  analen  Theil  des  Darms  in  der  LängsrichluD^; 
nach  dem  Steissbein  und  nach  dem  Perineum  hin  zu  erweitern  und  dann  ia 
ähnlicher  Weise  zu  verfahren,  wie  im  vorigen  Paragraphen  geschildert. 

In  den  Fällen,  in  welchen  das  Ver lehren  gelingt,  tritt  auch,  wenn  die 
beiden  Darmstücke  nicht  sehr  weit  von  einander  entfernt  waren,  gern  einf 
secundäre  Verengerung  ein,  indem  die  beiden  Darmrohre  für  sich  veniarbeß 
Kann  man  dieselben  nach  der  Operation  auch  nur  durch  einige  wenige  Nähte 
zusammenbringen,  was  allerdings  in  der  ssuweilen  nicht  unbeträchtlichen  Tiefe 
seine  Scliwierigkeiten  hat,  so  ist  schon  viel  erreicht  Während  der  Nachbe- 
handlung muss  mati  in  allen  Fällen,  besonders  aber  in  denen,  bei  weUhefl 
eine  Naht  nicht  möglich  war,  mit  Bougies  dilatiren.  Esmarch  giebt  den  RäIIj 
ein  Hartkautschukrohr  durch  den  Anus  in  die  Stelle  einzuschieben,  welche  der 
Vereinigung  der  beiden  Darmstücke  entspricht,  und  dasselbe  hegen  zu  lassen 

§.  167.  Bei  der  Atrosia  ani  vesicalis  oder  urethralis  weicht  das 
Vorfahren  durchaus  nicht  von  dem  oben  beschriebenen  ab.  Man  versucht,  oW 
auf  die  abnorme  Ausmündung  Rücksicht  zu  nehmen,  die  Anlegung  eines  Aft^ß 
an  normaler  Stelle.  Das  Rectum  fehlt  selten  gänzlich,  und  deswegen  golingi 
seine  Auffindung  relativ  häufig  (15  Mal  in  25  Fällen).  Besonders  bei  ure- 
thraler Fistel  ist  dies  zu  erwarten.  Wenn  somit  die  primären  Resultate  nicbl 
ungünstig  sind,  so  werden  die  kleinen  Operirten  häutig  auch  nach  der  Heilung 
noch  durch  die  Fatalitäten  des  Kotheindringens  in  die  Harnwege  gequält  und 
gehen  oft  noch  spät  an  denselben  zu  Grunde.  Denn  die  Fistel  schliesst  sich 
selten  und  ist,  wie  es  scheint,  meist  klappenförmig  in  der  Art,  dass  zwar  kein 
Urin  in  den  Darm,  wohl  aber  Roth  in  die  Harnwege  eindringen  kann. 

Esm&rch  rätli  Icsbalb  auch  für  diese  Fälle  den  Versuch  der  Abtrennung  der  Fistel 
van  der  Urethra,  der  Blase  in  ähnlicher  Ärl  2u  machen,  wie  wir  sofort  iüi  die  AtresiA  x%- 
ginalia  beschreiben  werden.  Dieser  Versuch  möchte  doch  wohl  nur  fSr  die  tieii»  urethral« 
BinmündoDg  Aussicht  aaf  Erfolg  haben. 

Im  Ganzen  leicht  ausführbar  ist  die  Operation  bei  Atreaia  vaginalis, 
besonders  für  den  häufigeren  Fall,  in  welchem  die  Ausmündong  der  Oeffoua|; 
tief  unten  hinter  oder  vor  dem  Hymen  stattfindet.  Uebrigetis  ist  die  Operation 
meist  nicht  durch  vitale  Indication  geboten,  denn  es  giebt  Fälle,  in  welchen 
die  Missbildung  durch  das  ganze  Leben  bestehen  blieb,  die  Frauen  SOM^ 
Kinder  zur  Welt  brachten.  Darum  sollte  man  aber  auch  hier  gleich  beda|||H 
sein,  nicht  nur  eine  OcfFoung  in  dem  der  Schnittlinie  in  der  Aftergegend  gegen- 
über liegenden  Darmlheil  anzulegen^  was  nach  Einführung  einer  Sonde  in  die 
Vaginaißstel  leicht  gelingt,  sondern  man  sollte^  um  sofort  auch  die  Vaginal- 
Öffnung  zu  verschliessen,  das  Verfahren  einschlagen,  welches  schon  Dieffen- 
bach  für  derartige  Fälle  angegeben  hat.  Nach  demselben  wird  durch  deo 
beschriebenen,  von  dem  vorderen  Rand  des  Steissbeins  bis  nahe  zur  Scheide 
sich  erstreckenden  Schnitt  die  Stelle  blossgelegt,    an  welcher  der  Darm 
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[der  Vagina  anlegt.     Dann  wird  der  Darm  an  dieser  Stelle  nait  stumpfen  In- 

fstrtimenten  rings  herum  von  seiner  Scheideninsertion  frei  gemacht,  durch 
Messer  oder  Scheere  von  derselben  getrennt  und  nun  an  normaler  Stelle  mit 
den  Randern  des  Hautschnittes  vereioigt,  während  das  Perineum  einige  Nähte 
ffir  sich  erhält  und  auch  die  Oeffnung  in  der  Scheide  an  der  Stelle,  an  welcher 
der  Dann    abgetrennt  wurde,    durch    die  Naht  verschlossen  wird.     Auf  diese 

rVVeise  kann  der  sofortige  Verschluss  der  Scheidenöffnung  mit  herbeigeführt 
werden,    wie  noch  kürzlich  durch  Rizzoli,    welcher  sich  um  die  Ausführung 

[der  Operation  besonderes  Verdienst  erwarb,  bewiesen  worden  ist. 

Bei  mehreren  kürzlich  in  der  GöttlDgcr  KJinik  operirten  Fällen  wurde  »Dnachst  die 
Vaginalfistel  an  beachtet  gelassen.  Nachdem  ein  grosser  After  an  normaler  Stelle  gebildet 
war,  wurden  einige  Wochen  später,  nach  Einführung  einer  Sonde  von  der  Vagina  nach  dem 

iRectom,  die  Weichtheile  sämmtlich  gespalten  (Perineum,  vorderer  Anusrand  ^  hinteres  Ende 
der  Scheide).    Dann  wurde  die  Schleimhaut  in  der  Tiefe  der  Wunde,  also  der  ganze  Commn- 
nicationsweg  zwischen  Rectum  und  Vagina  vollständig  eistirpirt  und  nnn  die  Wunde  durch 
tiefgreifende   und  Hautnähte  vereinigt.     In   einem  anderen  Falle  gelang  es,   den    hier   sehr 
breiten  Fiatelgang  von  der  Scheide  ganz  abzulösen   und   in  den   vorderen  Rand  des  Afters 
Bei  abnormer  Ausmündong  des  Anus  in  einer  Fistel  am  Damm  oder  am 
ScTotura  (Anus  perinealis,  praescrotalis)   wird  die  Aofßndung  des  hier  immer 
tiefer  gelegenen  Rectum  durch  Einführung  einer  Sonde  iti  den  Fistelgang  eben- 
falls sehr  erleichtert.     Auch  hier  trennt  man  womöglich  die  Verbindung  des 
Darms  mit  dem  Fistelgang,  bevor  man  den  Darm  au  normaler  Stelle  mit  der 
^Haut  vereinigt,    damit  das  Bestehenbleiben    einer  RectumfisteU    welche  Roth 
■  durchtreten  lässt^    vermieden  werde.     Man  kann  auch  auf  einer    eingeführten 
"  Sonde  die  Perinealfistel  bis  zum  Darm  hin  resp.  bis    zum   Steissbein    spalten 
und  dann  den  Darm  an  normaler  Stelle  annähen.    Die  gespaltene  Fistel  heilt 
för  ^ch,  indem  die  Schleimhaut  die  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut  annimmt 
(Goyr&nd). 

§.  168*  Wir  haben  gesehen,  dass  es  nicht  immer  gelingt,  den  Darra 
aufzufinden  und  an  normaler  Stelle  anzuhefteD,  Aus  der  Znsammenstellung 
von  Curling  geht  hervor,  dass  dies  bis  jetzt  sogar  recht  häufig  der  Fall 
gewesen  ist,  denn  unter  100  Fällen  gelang  es  38  Mal  nicht,  die  versuchte 
Proctoplastik  zu  vollenden,  und  wenn  auch  bei  einem  etwas  kühneren  Vor- 
gehen vielleicht  in  einer  Anzabl  dieser  Fälle  der  Darm  noch  zu  &näen  ge- 
wesen wäre^  so  bleibt  doch  immer  noch  ein  guter  Rest,  in  weh^hem  die  Vol- 
lendung der  Operation  unmöglich  ist,  ganz  abgesehen  von  den  Fällen,  wo 
eine  Strictur  oder  ein  Verschluss  des  Darms  höher  oben  in  der  Flexur  vor- 
handen ist 

Für  solche  Kinder  hat  man  also  nur  die  Möglichkeit,  dem  Koth  an 
einer  höheren  Stelle  des  Darms  einen  Ausweg  zu  schatFen,  und  man  hat  hier 
die  Wahl  zwischen  der  Anlegung  eines  Lendenafters  (Callisen)  oder 
eines    Weichenafters    (Littre),    indem    man  in    ersterem   Falle  das  Colon 

Idescendens,  im  zweiten  die  Flexur  eröffnet.  (Siehe  übrigens  §.  165  am 
Bode.) 
Von  der  Operation  in  der  Lcndengegend  bei  Kindern  sind  bis  jetzt  nur  wenig  Betspiele 
bek&ont  geworden,  in  welchen  die  Operirton  ein  hdberes  Alter  erreirht  hätten.  Curling  cr- 
wihnt  ^wei  Kinder,  von  denen  das  eine  8  Jahre  alt  wurde,  und  dazu  kam  noch  ein  von 
öugcl  IS,')!  öperirtes  Kind,  welches  angeblich  noch  ISf;!  gelebt  haben  &oU*  Für  den 
ITeieheD&fter  bat  Rocbard  5  Fälle  anfeinden  können,  in  welchen  die  Personen  ein  böberes, 
^SQffi  Th«ll  ein  sehr  hrthes  Alter  erreichten.  Die  Scbwierigkeiten  der  Operation  sind  offenbar 
bet  Kindeni  lu  der  Undengegend  grösser  und  werden  noch  be^iondt^ra  bei  feiten  Kindern,  bei 
hen  die  Wunde  in  dem  engen  Raum  eine  selir  vertiefte  ist,  t-rheblicb  vermehri,  die  MÖg- 
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eingeführten  Finger  spannt,  und  welche  leicht  mit  dem  Messer  getrennt,  exci- 
dirt  werden  kann.  Ist  dagegen  der  Zwischenraum  dicker,  so  erschwert  dies 
schon  erheblich  das  Erkennen,  wie  das  Operiren.  Dass  in  nicht  seltenen 
Fällen  hier  ein  Defect  des  Rectums  vorhanden  ist,  geht  schon  aus  der  Mit- 
theilung Curling 's  hervor,  nach  welcher  unter  31  solchen  Fällen  nur  16  Mal, 
also  etwa  in  der  Hälfte,  die  Eröffnung  gelang.  Handelt  es  sich  bei  der 
Eröffnung  um  mehr  als  um  die  Trennung  der  beiden,  sich  gegenüber  liegenden 
Darmtheile  oder  einer  weiteren,  dazwischen  liegenden  Bindegewebsschicht  mit 
dem  Messer,  Eingriffe,  welche  ebenso,  wie  die  nun  folgende  Erweiterung  der 
Oeffnung  mit  dem  Knopf,  unter  Leitung  des  Fingers  stattfinden  können,  so 
bleibt  wohl  nichts  übrig,  als  den  analen  Theil  des  Darms  in  der  Längsrichtung 
nach  dem  Steissbein  und  nach  dem  Perineum  hin  zu  erweitern  und  dann  in 
ähnlicher  Weise  zu  verfahren,  wie  im  vorigen  Paragraphen  geschildert. 

In  den  Fällen,  in  welchen  das  Verfahren  gelingt,  tritt  auch,  wenn  die 
beiden  Darmstücke  nicht  sehr  weit  von  einander  entfernt  waren,  gern  eine 
secundäre  Verengerung  ein,  indem  die  beiden  Darmrohre  für  sich  vernarben. 
Kann  man  dieselben  nach  der  Operation  auch  nur  durch  einige  wenige  Nähte 
zusammenbringen,  was  allerdings  in  der  zuweilen  nicht  unbeträchtlichen  Tiefe 
seine  Schwierigkeiten  hat,  so  ist  schon  viel  erreicht.  Während  der  Nachbe- 
handlung muss  man  in  allen  Fällen,  besonders  aber  in  denen,  bei  welchen 
eine  Naht  nicht  möglich  war,  mit  Bougies  dilatiren.  Esmarch  giebt  den  Rath, 
ein  Hartkautschukrohr  durch  den  Anus  in  die  Stelle  einzuschieben,  welche  der 
Vereinigung  der  beiden  Darmstücke  entspricht,  und  dasselbe  liegen  zu  lassen. 

§.  167.  Bei  der  Atresia  ani  vesicalis  oder  uretbralis  weicht  das 
Verfahren  durchaus  nicht  von  dem  oben  beschriebenen  ab.  Man  versucht,  ohne 
auf  die  abnorme  Ausmündung  Rücksicht  zu  nehmen,  die  Anlegung  eines  Afters 
an  normaler  Stelle.  Das  Rectum  fehlt  selten  gänzlich,  und  deswegen  gelingt 
seine  Auffindung  relativ  häufig  (15  Mal  in  25  Fällen).  Besonders  bei  ure- 
thraler Fistel  ist  dies  zu  erwarten.  Wenn  somit  die  primären  Resultate  nicht 
ungünstig  sind,  so  werden  die  kleinen  Operirten  häufig  auch  nach  der  Heilung 
noch  durch  die  Fatalitäten  des  Kotheindringens  in  die  Harnwege  gequält  und 
gehen  oft  noch  spät  an  denselben  zu  Grunde.  Denn  die  Fistel  schliesst  sich 
selten  und  ist,  wie  es  scheint,  meist  klappenförmig  in  der  Art,  dass  zwar  kein 
Urin  in  den  Darm,  wohl  aber  Koth  in  die  Harnwege  eindringen  kann. 

Esmarch  räth  leshalb  auch  für  diese  Fälle  den  Versuch  der  Abtrennung  der  Fistel 
von  der  Urethra,  der  Blase  in  ähnlicher  Art  zu  machen,  wie  wir  sofort  für  die  Atresia  va- 
ginalis beschreiben  werden.  Dieser  Versuch  möchte  doch  wohl  nur  für  die  tiefe  urethrale 
Einmündung  Aussicht  auf  Erfolg  haben. 

Im  Ganzen  leicht  ausführbar  ist  die  Operation  bei  Atresia  vaginalis, 
besonders  für  den  häufigeren  Fall,  in  welchem  die  Ausmündung  der  Oeffnung 
tief  unten  hinter  oder  vor  dem  Hymen  stattfindet,  üebrigens  ist  die  Operation 
meist  nicht  durch  vitale  Indication  geboten,  denn  es  giebt  Fälle,  in  welchen 
die  Missbildung  durch  das  ganze  Leben  bestehen  blieb,  die  Frauen  sogar 
Kinder  zur  Well  brachten.  Darum  sollte  man  aber  auch  hier  gleich  bedacht 
sein,  nicht  nur  eine  Oeffnung  in  dem  der  Schnittlinie  in  der  Aftergegend  gegen- 
über liegenden  Darmtheil  anzulegen,  was  nach  Einführung  einer  Sonde  in  die 
Vaginalfistel  leicht  gelingt,  sondern  man  sollte,  um  sofort  auch  die  Vaginal- 
öffnung zu  verschliesson,  das  Verfahren  einschlagen,  welches  schon  Dieffen- 
bach  für  derartige  Fälle  angegeben  hat.  Nach  demselben  wird  durch  den 
beschriebenen,  von  dem  vorderen  Rand  des  Steissbeins  bis  nahe  zur  Scheide 
sich  erstreckenden  Schnitt  die  Stelle  blossgelegt,    an  welcher  der  Darm   sich 
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der  Vagina  anlegt.  Dann  wird  der  Darm  an  dieser  Stelle  mit  stampfen  In- 
strumenten rings  herum  von  seiner  Scheideninsertion  frei  gemacht,  durch 
Messer  oder  Scheere  von  derselben  getrennt  und  nun  an  normaler  Stelle  mit 
den  Randern  des  Hautschnittes  vereinigt,  während  das  Perineum  einige  Nähte 
für  sich  erhält  und  auch  die  Oeffnung  in  der  Scheide  an  der  Stolle,  an  welcher 
der  Darm  abgetrennt  wurde,  durch  die  Naht  verschlossen  wird.  Auf  diese 
Weise  kann  der  sofortige  Verschluss  der  Scheidenöffnung  mit  herbeigeführt 
werden,  wie  noch  kürzlich  durch  Rizzoli,  welcher  sich  um  die  Ausführung 
der  Operation  besonderes  Verdienst  erwarb,  bewiesen  worden  ist. 

Bei  mehreren  kürzlich  in  der  Göttioger  Klinik  operirten  Fällen  wurde  sunächst  die 
Vaginalfistel  unbeachtet  gelassen.  Nachdem  ein  grosser  After  an  normaler  Stelle  gebildet 
war,  worden  einige  Wochen  später,  nach  Einfühmog  einer  Sonde  von  der  Vagina  nach  dem 
Rectum,  die  Weichtheile  sämmtlich  gespalten  (Perineum,  vorderer  Anasrand,  hinteres  Ende 
der  Scheide).  Dann  warde  die  Schleimhaut  in  der  Tiefe  der  Wunde,  also  der  ganze  Commu- 
nicationsweg  zwischen  Rectum  und  Vagina  vollständig  exstirpirt  und  nun  die  Wunde  durch 
tiefjgreifende  und  Hautnähte  vereinigt.  In  einem  anderen  Falle  gelang  es,  den  hier  sehr 
breiten  Fistelgang  von  der  Scheide  ganz  abzulösen  und  in  den  vorderen  Rand  des  Afters 
einzunähen. 

Bei  abnormer  Ausmündung  des  Anus  in  einer  Fistel  am  Damm  oder  am 
Scrotum  (Anus  perinealis,  praescrotalis)  wird  die  Auffindung  des  hier  immer 
tiefer  gelegenen  Rectum  durch  Einführung  einer  Sonde  in  den  Fistelgang  eben- 
falls sehr  erleichtert.  Auch  hier  trennt  man  womöglich  die  Verbindung  des 
Darms  mit  dem  Fistelgang,  bevor  man  den  Darm  an  normaler  Stelle  mit  der 
Haut  vereinigt,  damit  das  Bestehenbleiben  einer  Rectumfistel,  welche  Koth 
durchtreten  lässt,  vermieden  werde.  Man  kann  auch  auf  einer  eingeführten 
Sonde  die  Perinealfistel  bis  zum  Darm  hin  resp.  bis  zum  Steissbein  spalten 
und  dann  den  Darm  an  normaler  Stelle  annähen.  Die  gespaltene  Fistel  heilt 
füT  sich,  indem  die  Schleimhaut  die  Beschaffenheit  der  äusseren  Haut  annimmt 
(Goyrand). 

§.  168.     Wir  haben  gesehen ,    dass  es  nicht   immer   gelingt,    den  Darm 
aufzufinden  und  an    normaler  Stelle   anzuheften.     Aus    der  Zusammenstellung 
Von  Curling  geht  hervor,    dass  dies  bis  jetzt   sogar   recht   häufig   der  Fall 
gewesen  ist,    denn  unter  100  Fällen  gelang  es  38  Mal   nicht,    die  versuchte 
l^roctoplastik  zu  vollenden,    und  wenn  auch  bei  einem  etwas   kühneren  Vor- 
gehen vielleicht  in  einer  Anzahl    dieser  Fälle  der  Darm  noch    zu    finden  ge- 
^resen  wäre,  so  bleibt  doch  immer  noch  ein  guter  Rest,  in  welchem  die  Vol- 
Xendung  der  Operation  unmöglich  ist,    ganz   abgesehen    von    den  Fällen,    wo 
eine  Strictur  oder  ein  Verschluss  des  Darras  höher  oben  in    der  Flexur  vor- 
Xianden  ist.  ' 

Für  solche  Kinder  hat  man  also  nur  die  Möglichkeit,  dem  Koth  an 
^iner  höheren  Stelle  des  Darms  einen  Ausweg  zu  schaffen,  und  man  hat  hier 
^ie  Wahl  zwischen  der  Anlegung  eines  Lendenafters  (Callisen)  oder 
^ines  Weichenafters  (Littre),  indem  man  in  ersterem  Falle  das  Colon 
^escendens,  im  zweiten  die  Flexur  eröflFnet.  (Siehe  übrigens  §.  165  am 
^nde.) 

Von  der  Operation  in  der  Lendengegend  bei  Kindern  sind  bis  jetzt  nur  wenig  Beispiele 

^^)ekannt  geworden,  in  welchen  die  Operirten  ein  höheres  Alter  erreicht  hätten.    Curling  er- 

^^ähnt  zwei  Kinder,  yod  denen  das  eine  8  Jahre  alt  wurde,  und    dazu   kam    noch    ein  von 

"Mangel  1851   operirtes  Kind,    welches   angeblich    noch   1861    gelebt  haben  soll.     Für  den 

"^eichenafter  bat  Roohard  5  Fälle  auffinden  können,  in  welchen  die  Personen  ein  höheres, 

sum  Theil  ein  sehr  hohes  Alter  erreichten.    Die  Schwierigkeiten  der  Operation  sind  offenbar 

^i  Kindern  in  der  Lendengegend  grösser  and  werden  noch  besonders  bei  fetten  Kindern,  bei 

'irclchcn  die  Wunde  in  dem  engen  Raum  eine  sehr  vertiefte  ist,  erheblich  vermehrt,  die  Mög- 
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lichkeit  einer  Nieren  Verletzung,  die  Aussicht,  in  manchen  Fällen  das  Colon  zu  verfehlen  oder 
das  Bauchfell  anzuschneiden,  sind  ebenso  viel  Gründe  gegen  die  Vornahme  der  Operation  an 
dieser  Stelle,  und  auch  die  Erfolge  ergeben  doch  eine  entschieden  bessere  Prognose  für  den 
Weichenafter. 

Die  Operation  ist  hier  viel  leichter  ausföhrbar,  und  man  wird  in  den  meisten  Fällen 
auf  das  mit  Meconium  gefüllte  Sromanum  gelangen.  Hugier  hat  auf  Grund  von  Leichen- 
untersuchunojen  vorgeschlagen,  die  Operation  auf  der  rechten  Seite  zu  machen,  weil  das  S- 
romanum  häufiger  auf  dieser,  als  auf  der  linken  Seite  gelegen  sei.  Es  soll  quer  gegen  die 
rechte  Fossa  iliaca  verlaufen,  um  sich  von  da  wieder  nach  links  zu  wenden  und  der  Becken- 
krümmung zu  folgen.  Diese  Behauptung  ist  auf  Tirund  anderweitiger  ausgedehnterer  Unter- 
suchungen von  Bourcart,  welcher  einen  solchen  Verlauf  unter  295  Fällen  nur  45  Mal  fand, 
nicht  aufrecht  zu  erhalten.  Er  hat  nachgewiesen,  dass  das  Sromanum  direct  die  Bauchdecken 
etwas  über  der  Spina  berührt,  und  dass  auch  in  obigen  Ausnahmefallen  dennoch  die  Flexur 
links  unmittelbar  unter  ihrem  Ursprung  sich  der  Bauchwand  am  meisten  nähert. 

Nach  alle  dem  empfiehlt  sich  in  solchen  Fällen  die  Anlegung  eines 
linken  Weichenafters,  .unmittelbar  oberhalb  und  parallel  dem  vorderen  Drittel 
der  linken  Crista  ossis  ilei  (Tüngel).  (Siehe  Ende  dieses  Abschnittes  die 
Colotomie.) 

§.  169.  Die  Nachbehandlung  der  Kinder,  bei  welchen  Procto plastik  vor- 
genommen wurde,  hat  eigentlich  nur  für  die  Reinlichkeit  des  Operations- 
terrains durch  öfteres  Abspülen  der  Wunde,  besonders  nach  der  Entleerung 
von  Meconium,  zu  sorgen.  Zum  Verband  wählt  man  wohl  zweckmässig  die 
Borsalbe,  welche  dick  in  den  After  und  auf  die  Nähte  aufgestrichen  wird.  Es 
wird  dadurch  das  Eindringen  von  Koth  in  die- Nahtlinie  verhindert.  Die  Nähte 
werden  am  dritten  und  vierten  Tage  entfernt.  Hat  man  den  Darm  heraus- 
genäht, so  ist  es  in  der  Regel  nicht  erforderlich,  nachträglich  durch  Einfüh- 
rung von  Bougies  lür  Erweiterung  zu  sorgen,  dies  kann  jedoch  in  den  oben 
angeführten  Fällen  ebonso,  wie  bei  den  zuweilen  vorkommenden  Stricturen 
des  Darms  nöthig  werden.  Das  Bougiren  ist  am  wirksamsten,  wenn  es  in  der 
Zeit  der  Granulationsbildung  angewandt  wird,  da  die  Granulationen  am  meisten 
dehnbar  sind. 

Ist  die  Proctoplastik  gelungen,  so  drohen  den  Kindern,  abgesehen  von 
den  Gefahren,  welche  die  Wunde  an  sich  mit  sich  bringt,  dem  Erysipel,  der 
Diphtherie,  noch  einige  weitere  durch  die  Localität  bedingte.  So  vor  Allem 
die  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes,  von  welcher  wir  noch  im  nächsten 
Capitt'l  sprechen  werden,  und  sodann  die  Peritonitis.  Für  letztere  sind  übri- 
gens offenbar  kleine  Kinder,  auch  falls  das  Peritoneum  eröffnet  wird,  weniger 
empfänglich  als  l^Irwachsene,  vielleicht  weil  der  Darm  weniger  mit  zersetzten, 
faulenden  Massen  gefüllt  ist.  Von  62  Fällen,  bei  welchen  es  gelang,  den 
Darm  aufzufinden  und  einen  After  an  normaler  Stelle  zu  bilden,  starben  an 
den  Folgen  der  Operation  2'2  (Curling),  ein  für  ein  so  schlimmes  Leiden 
gewiss  nicht  schlechtes  Resultat. 


Die  Verletzungen   des  Mastdarms. 

§.  170.  Ausser  den  von  der  Hand  des  Chirurgen  mit  scharfem  Messer 
zu«refiigten,  sind  zufällig  entstandc^nc  Verletzungen  mit  scharfem  Werkzeug 
selten.  Weit  häufiger  .sind  die  durch  stumpfe  Gewalt  herbeigeführten  Wunden. 
Der  verlctzen<le  Körper  kann  durch  die  Gew^alt  der  Bauchpresse  aus  dem 
Innern  der  Bauchhöhle  horvorgedrängt  werden  und  dadurch  mehr  weniger 
.vhworc  Läsionen  hervorrufen,  oder  es  sind  von  aussen  eindringende,  die 
Beckenhöhle   in   querer  Richtung    durchbohrende  Körper,    welche    dann    meist 
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schwere,  mit  anderweitigen  Organ  Verletzungen,  der  Blase,  des  Bauchfells  und 
der  Eingeweide  complicirte  Schäden  hervorrufen. 

Von  innen  heraus  werden  Mastdarmwunden  herbeigeführt  durch  die  den 
Darm  passirenden  Fremdkörper.  Sind  sie  scharfrandig,  wie  z.  ß.  spitzige 
Knochenstücke  und  dergleichen  mehr,  so  vermögen  sie  gerade  die  Sphincteren- 
gegend  nicht  unerheblich  beim  Durchtritt  mit  dem  Koth  zu  beschädigen.  Als 
solche  Fremdkörper  können  auch  harte  Kothballcn  selbst  wirken,  welche  den 
Mastdarm  ausfüllen,  und  besonders  bei  pathologisch  erschlafftem  und  ver- 
dünntem Darm  hat  man  Einrisse,  transversale  Wunden,  Perforationen  der 
Mastdarmscheidewand  bei  Frauen  unter  der  Einwirkung  angestrengter  Versuche 
zur  Defäcation  entstehen  sehen.  Auch  der  Durchtritt  des  Kindes  durch  die 
Scheide  bei  der  Geburt  ruft  nicht  selten  bis  in  den  Darm  hinein  sich  erstreckende 
Verletzungen  hervor. 

Die  auf  directem  Wege  durch  das  Eindringen  fremder  Körper  von  aussen 
hervorgerufenen  Verletzungen  sind  zum  Glück  nicht  sehr  häufig.  In  einer 
Reihe  von  Fällen  wurde  eine  meist  erhebliche  Verletzung  herbeigeführt  durch 
das  Kindringen  des  Horns  eines  wüthenden  Ochsen  in  den  Mastdarm,  eine 
Verletzung,  welche  öfter  mit  Verletzung  des  Dammes,  bei  der  Frau  mit  Scheiden- 
verletzung complicirt  war.  Noch  gefährlicher  pflegen  meist  die  Verletzungen 
zu  sein,  welche  dadurch  hervorgerufen  werden,  dass  ein  Mensch  mit  der  After- 
gegend auf  irgend  einen  prominirenden  Körper,  wie  auf  einen  spitzigen  Pfahl, 
einen  Stock  und  dergleichen  mehr  auffällt.  Zu  erwähnen  wären  hier  auch 
noch  die  Verletzungen,  welche  Kinder  zuweilen  erleiden,  indem  Porzellan- 
nachttöpfe, auf  die  sie  gesetzt  werden,  beim  Gebrauch  zerbrechen,  so  dass 
Scherben  in  den  Mastdarm  eindringen. 

Es  giebt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen,  in  welchen  durch  ungeschickt 
und  auf  rohe  Weise  applicirte  Cly stiere  Verletzungen  des  Mastdarms  her- 
beigeführt wurden  (Passavant,  Velpeau,  Esmarch  u.  A.).  Hier  compli- 
cirt sich  die  kleine,  durch  das  Ansatzstück  der  Spritze  bewirkte  Verletzung 
in  sehr  ominöser  Weise  mit  den  Wirkungen  der  eingespritzten  Flüssigkeit. 
Man  muss  der  Intensität  nach  zwei  verschiedene  Verletzungsformen  unterscheiden. 
Die  eigentlich  schwer  lebensgefährlichen  sind  die,  bei  welchen  das  Ansatzstück 
der  Spritze  die  Mastdarmwand  durchdringt  und  die  Flüssigkeit  in  das  peri- 
proctale  zur  Aufnahme  von  flüssigen  oder  gasförmigen  Massen  sehr  geeignete 
Gewebe  getrieben  war.  Eine  schwere,  zur  Fossa  iliaca,  zuweilen  auch  seitlich 
bis  zur  Niere  sich  ausdehnende  Phlegmone  ist  die  Folge.  Nicht  selten  endigt 
dieselbe  mit  dem  Todo  oder  die  Kranken  genesen  erst  nach  langem  Leiden, 
nachdem  sich  faulige  Necrosen  des  Bindegewebes  oder  des  Darms  abstiessen. 
Zuweilen  auch  blieben  in  Folge  dieser  Processe  Strioturen  zurück.  In  ein- 
zelnen Fällen  sind  die  Spitzen  des  Instruments  sogar  bis  in  den  Peritoneal- 
saik  vorgeschoben  worden  und  die  Kranken  starben  an  Peritonitis. 

Wenn  somit  die  ^penetrirenden  clysmatischen  Verletzungen^  die  eigentlich 
schweren  sind,  so  giebt  es  dagegen  auch  solche,  welche  nur  als  Folge  der 
!^chleimhautverletzung  aufgefasst  werden  müssen  (von  Recklinghausen, 
Köster,  Nordraann,  Disserti,  Barel).  Sie  sitzen  hauptsächlich  auf  der 
vorderen  Mastdarm  wand,  etwa  1 — 7  (?4m.  vom  ürificium  ani,  haben  in  der 
Regel  rundliche  Gestalt  und  einen  Durchmesser  von  1  —  3  Ctm.  Zuweilen 
zeigen  sie  necrotische  Oberfläche,  reichen  bald  nur  bis  in  die  Submucosa,  bald 
sind  sie  penetrirende,  sei  es  in  breiter  Fläche,  sei  es  in  der  Form  von  Fisteln. 
Wir  werden  auf  diese  Form  bei  der  Besprechung  der  Geschwüre  im  Mastdarm 
zurückkommen.     Weniger  häufig  mögen  wohl    die  Fälle    sein,    in    denen    ein 
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zum  Zweck  der  Dilatation  eingeführtes  Bongie  den  Darm  perforirte.  Dasselbe 
wird  bei  ulcerativen  Zuständen  noch  am  ehesten  eben  in  ein  solches  Geschwür 
eindringen. 

Verletzungen  von  schwerer  Bedeutung  werden  meist  durch  Kleingewehrprojeetile 
herbeigeführt,  welche  das  Becken  und  mit  ihm  den  Mastdarm  treffen.  Man  kann  hier  wohl 
wesentlich  zwei  Typen  unterscheiden ;  bei  dem  ersten  wird  das  Becken  in  mehr  querer  Rich- 
tung getroffen  und  die  Kugel  geht  entweder  auf  der  einen  Seite  ein,  auf  der  andern  heraus, 
oder  sie  bleibt  innerhalb  des  Beckens  zurück.  Bei  diesen  fast  immer  mit  Verletzung  der 
ßcckcnknochen  complicirten  Schüssen  kann  der  Mastdarm  in  querer  Richtung  durchbohrt  sein. 
Abgesehen  von  anderweitigen  möglichen  Nebenverletzungen  der  Gefasse  und  Nerven  liegt  die 
Gefahr  in  dem  Eindringen  von  Roth  in  die  Schusscanäle.  Bei  dem  zweiten  Typus  geht  die 
Richtung  des  Schusses  von  vorne  nach  hinten.  Verletzt  sind  die  Bauchdecken  und  dann 
leicht  auch  das  Bauchfell  oder  die  Symphyse,  die  Blase,  das  Rectum.  Die  Kugel  sitzt  im 
Kreuzbein,  oder  sie  ist  durch  dasselbe  oder  neben  demselben  ausgetreten.  Es  besteht  meist 
neben  der  Verletzung  des  Mastdarms  eine  Gommunication  dieses  Hohlraums  mit  dem  der 
Blase,  und  neben  den  Gefahren  der  Kothinfiltration  in  die  Weichtheile  bestehen  noch  die  des 
Eintritts  von  Koth  in  die  Blase,  der  fauligen  Cystitis  und.  falls  der  Kranke  diese  Gefahren 
übersteht,  die  der  Concrementbildung  in  der  Blase  und  der  bleibenden  Fistel.  Die  grosste 
Gefahr  für  diese  Verletzungen  liegt  selbstverständlich  in  der  Complioation  mit  Eröffnung 
des  Bauchfells. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  noch  einige  Verletzungen  des  Mastdarms 
erwähnen,  welche,  ohne  dass  ein  verletzender  Körper  von  aussen  eindrang, 
herbeigeführt  werden.  Hierher  gehört  vor  allem  die  Verletzung,  welche  bei 
der  Geburt  durch  den  Kopf  des  Kindes  bewirkt  wird.  Der  Vorgang  findet 
meist  in  der  Art  statt,  dass  zuerst  der  Damm  einreisst  und  erst  nachträglich 
der  Sphincterentheil  des  Mastdarms.  Die  Schleimhaut  geht  bis  in  oder  bis 
über  den  Sphincter  hinauf  entzwei.  Die  Vernarbung  lässt  die  eingerissene 
Darmschleimhaut  mit  der  eingerissenen  Scheidenschleimhaut  verwachsen,  die 
beiden  Hälften  des  Dammes  sammt  dem  eingerissenen  Scheideneingang  und 
dem  gespaltenen  After  ziehen  sich  nach  den  Schenkeln  zurück.  Die  Gontinenz 
ist  aufgehoben  und  das  Leiden  der  Frau  sehr  gross.  Viel  seltener  als  diese 
Risse  sind  solche,  welche  durch  harte  Kothballen  verursacht  werden,  und 
welche  bald  in  sagittaler,  bald  in  querer  Richtung  oberhalb  der  Sphincteren 
verlaufen.  Es  scheint,  dass  diese  Verletzungen  ebenso  wie  die  folgenden  zu- 
mal bei  Frauen  beobachtet  wurden.  Bei  ihnen  hat  man  auch  in  seltenen 
Fällen  spontane  Darmrupturen,  freilich  fast  nur  bei  krankem  Darm,  gesehen, 
sei  es,  dass  eine  Geschwürsbildung  der  vorderen  Wand  vorhanden  war,  sei  es, 
dass  ein  ( Mastdarm bruch)  Mastdarmvorfall  mit  Darminhalt  vorhanden  war, 
welcher  Verdünnung  der  Mastdarmscheiden  wand  bedingt  hatte.  Aus  dem  Riss 
können  dann  leicht  Därme  heraustreten. 

§.  171.  Alle  schwereren  Verletzungen  des  ^Mastdarms  bergen  wesentlich 
zwei  Gefahren  in  sich,  die  primäre  Gefahr  der  Blutung  und  die  secundäre 
der  periproctalen.',  sich  von  da  aus  weiter  verbreitenden  Phlegmone.  Beide 
Gefahren  sind  erheblich  vermehrt  durch  das  Verhalten  des  Sphincters,  welcher, 
falls  er  unverletzt  bleibt,  den  Darm  in  so  prompter  Weise  schliesst,  dass  er 
dem  Abfluss  von  Secreten  einerseits,  wie  auch  der  Zugänglichkeit  der  Wunde 
von  Seiten  des  Chirurgen  erhebliche  Hindernisse  bietet. 

Die  Blutung  lernt  der  Chirurg  häufiger  kennen  von  den  im  Rectum 
ausgeführten  Operationen,  als  bei  der  Beobachtung  schwerer  Verletzungen. 
Hier  weiss  er,  dass  jedes,  auch  das  kleinste  spritzende  Gefass  bei  einer  Ope- 
ration mnerhalb  des  Mastdarms  zugebunden  werden  muss,  wenn  er  nicht 
schwere,  das  Leben  gefährdende  Blutungen  ein  oder  das  andere  Mal  erleben 
will.  Gerade  der  Umstand,  dass  die  Blutung  nicht  nach  aussen  stattfinden 
kann,  indem  der  Sphin<'ter  den  Darm  verschliesst,  verleiht  ihr  den  ominösen 
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Charakter,  und  nur  die  zunehmende  Blässe  und  Schwäche  des  Kranken  leitet 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  Untersuchung  des  Rectum.  Das  Blut  füllt  dann 
wohl  den  Mastdarm  bereits  an  oder  geht  noch  weiter  nach  oben  in  die  Flexur, 
in  das  Colon  hinein. 

Noch  mehr  zu  fürchten  sind  die  anatomisch  so  sehr  begünstigten  acci- 
dentellen  Erscheinungen,  welche  tiefe  Wunden  des  Mastdarms  begleiten. 
Das  Rectum  ist  ja  an  sich  schon  von  faulenden  Körpern  erfüllt,  und  die  Fäul- 
niss  des  ergossenen  Blutes,  des  Eiters  wird  dadurch  erheblich  begünstigt,  um 
so  mehr,  wenn  der  intaete  Sphincter  dem  Ausfluss  der  faulen  Se-  und  Excrete 
ein  Hinderniss  entgegensetzt.  So  kommt  es,  dass  besonders  in  den  ersten 
Tagen  nach  einer  solchen  Verletzung,  so  lange  die  Bindegewebsräume  und 
Gefässe  noch  nicht  durch  entzündliche  Gewebsschwellung  geschlossen  sind,  die 
Entwickelung  einer  septischen  Phlegmone  zu  Stande  kommen  kann.  In 
den  ganz  schlimmen  Fällen  infiltrirt  sich  in  rascher  Eile  das  periproctalo  und 
von  da  aus  das  mit  ihm  zusammenhängende  retroperitoneale  Bindegewebe,  es 
entwickelt  sich  eine  faulige  Phlegmone  und  zuweilen  füllen  sich  die  Gewebs- 
interstitien  mit  stinkendem  Gas,  welches  sich  allmälig  aus  der  Tiefe  der  Ober- 
fläche nähert,  so  dass  sogar  die  Hautdecken  emphysematös  werden.  In  den 
häufigeren  Fällen  bildet  sich  eine  diphtherische,  mit  weit  gehender  Gewebs- 
necrose  verbundene  Phlegmone  aus,  es  kommt  zur  Abstossung  des  Bindegewebes, 
ja  zuweilen  zur  Necrose  ganzer  Darmstücke,  wenn  nicht  vorher  der  Tod  ein- 
tritt. Die  Gefahr  einer  septischen  Peritonitis  durch  Eindringen  der  bespro- 
chenen Schädlichkeiten  in  den  Peritonealsack  wollen  wir  hier  erwähnen.  Die 
Betheiligung  der  Fäcalmassen  bei  diesen  Processen  hat  denselben  den  Namen 
der  Kothin filtration  verschafft.  Aber  auch,  falls  sich  nicht  so  weit  ver- 
breitete phlegmonöse  Processe  entwickeln,  bleibt  die  Gefahr  des  Zerfalls 
von  Thromben  innerhalb  der  reichlich  vorhandenen  Venen  des  Darms  und 
der  daraus  resultirenden  Zufälle  von  Pyämie. 

Das  EindriDgen  von  bestimmten  Fäcalstoffen  in  das  Biat  fuhrt  ein  eigen thümliches 
Symptomenbild  herbei,  welches  man  nicht  nur  bei  einer  septischen  Phlegmone  von  sub- 
acutem Verlauf,  n;icb  Verletzung  oder  Operation  im  Rectum,  sondern  zuweilen  auch  bei 
<icni  Stauen  von  Koth  an  und  in  einer  Strictur  bei  wundem  Darm  (Syphilis,  Carcinom  etc.) 
ZQ  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  Stoffe,  welche  wir  meinen,  haben  eine  eigenthümlich 
narootische  Wirkung.  In  der  Regel  machen  sie  den  Menschen  schläfrig.  Er  macht  den  Ein- 
druck eines  sehr  Ermüdeten,  schläft  wohl  auch  ganz  unerwartet,  während  er  sich  noch  so 
eben  unterhalten  hatte,  ein.  Ein  ander  Mal  rufen  sie  eine  eigen thümliche  Unruhe  und  Ver- 
wirrtheit hervor.  Dabei  brauchen  die  Kranken  nicht  zu  fiebern,  sie  haben  zuweilen  sogar 
sehr  niedrige  Temperaturen.  Die  Zunge  wird  trocken  und  rissig  und  aus  dem  Munde  exha- 
^^en  die  Kranken  ganz  deutlich  faecal  riechende  Luft.  Dieser  Zustand  kann  durch  allmälige 
^hexie  zum  Tode  führen  oder  er  hört  mit  dem  Schwinden  der  Ursachen,  mit  dem  Aufhören 
<*er  Verhältnisse,  welche  Resorption  bestimmter  faecaler  Stoflfe  herbeiführten,  allmälig  auf. 

§.  172.  Menschen  mit  erheblichen  Mastdarm  Verletzungen  müssen  selbst- 
verständlich die  erste  Heilungszeit  bei  ruhiger  ßettlage  abwarten. 

Die  erste  Sorge  bei  blutigen  Verletzungen  des  Mastdarms  ist  der  Reini- 
S^iig  des  Mastdarms  und  der  Blutstillung  gewidmet.  Man  spült  das  Rectum 
^^nächst  mit  kaltem  Wasser  aus,  entleert  Blutgerinnsel  und  Rectalkoth.  Steht 
2*^  Blutung  nicht,  so  rathen  wir  entschieden  ab  zu  tamponiren.  Die  früher 
*^2u  benutzten  resp.  empfohlenen  Tampons,  wie  Charpie-  oder  Watteknäuel, 
^olpeurynter  (Bardeleben),  mit  Wasser  gefüllter  Thierdarm  (Buche),  alle 
*iese  Körper  und  ähnliche  verstopfen  die  Wunde,  lassen  das  Blut  darin  stagniren, 
Pi'essen  septische  Stofife  in  die  Gewebe  und  führen  zu  der  geschilderten  Phleg- 
|^*one,  ohne  dass  sie  die  Blutung  sicher  beherrschen.  Sobald  die  Blutung  nicht 
^^i  Application  von  kaltem  Wasser  steht,  rathen  wir  jedenfalls  den  Kranken 
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7M  chlororormiren,  ein  Sitnon'sohes  Speculum  (§.  159}  einzuführen  and  das 
blutende  Gef&ss  zu  fassen  und  mit  Catgut  zu  unterbinden- 

Dano  spült  naan  den  Darra  vollkommen  mit  Dcsinfieientieo  (SUicTl*| 
Thymol Wasser)  aus  und  naht  Verletxungen,  welche  irgend  zur  Naht  gmpM 
sind*  Zwischen  den  Nähten  wird  man  nur  dann  Drains  einlegen,  wenn  die 
Verletzung  am  Rand  des  Afters  liegt,  im  anderen  Falle  empfiehlt  es  sieh  eher, 
von  der  Wunde  aus  unter  der  Schleimhaut  ein  Messer  ilunh  die  Haut  neben 
dem  Sphiücter  ani  durchzustechen  und  in  diesem  Canal  ein  Drain  zu  befestigen 
(siehe  das  Genauere  bei  Exstirpatio  recti). 

Frische  Verletzungen  nach  der  Geburt  sind,  wenn  sie  in  den  Darm  hinein- 
gehen, so  zu  schliessen,  dass  man  nach  reichlicher  Desinfection  zunächst  Dirio 
und  Scheide  für  sich  mit  Catgut,  dann  die  sphincteren  Gebilde  von  Sclieide 
und  Darm  mit  derben  Seidenlädea  näht.  Schliesslich  folgen  einige  die  g^M 
Tiefe  der  Wunde  umfassende  Seidennähte  durch  den  Damm.  Auf  alte  Daran»- 
risse  gehen  wir  nicht  weiter  ein. 

In  Fallen  von  schwerer  Verletzung  des  Rectum  durch  Schuüs  und  sttunpfe 
Gewalt  scheint  es  primär  entschieden  geboten,  zunächst  den  ^ 
gehörig  aus/^uleeren,  dann  den  Widerstand  des  Sphincter,  welchen  ' 
Auslliessen  der  Secrete  entgegensetzt,  durch  Durchschneilung  dosscibeo  tu 
beseitigen  und  nun  ein  Drainrohr  einzulegen,  durch  welches  man  eine  perm*- 
nente  oder  wenigstens  eine  temporäre  Irrigation  mit  desinflcirenden  FluKsiif- 
keiten  einleitet.  Der  Kranke  liegt  dabei  auf  einem  durchlöcherten  Wasser* 
kisbcn  und  einer  mit  einem  Loch  versehenen  Matratze.  Dupuytren  htl 
diesen  sofortigen  Einschnitt  des  Sphincter  bei  Schussverletzungen  schon  m 
langer  Zeit  angerathen,  und  ich  glaube,  dass  man  denselben  jetzt  nach  aoti* 
septischen  Grundsätzen  empfehlen  inuss,  wenn  man  nicht  mit  Draininingefl 
von  der  Wunde  aus  nach  dem  Aflerrand»  wie  oben   beschrieben,   : 

Für  die  ersten  Tage  nach  der  Verletzung  empüehlt  es  sich,   n  i  w- 

nächst  der  Darra  sehr  gründlich  entleert  und  IJungercur  angeordnet  wurde, 
durch  Darreichung  von  Opium  Verstopfung  herberzufuhren  Ist  die  erste  Ge- 
fahr der  Infeclion  der  Wunde  vorn  bor,  so  thut  man  gut,  durch  leichte  Abführ- 
mittel (OL  ricini)  dt?n  Stuhl  geschmeidig  zu  machen.  Dabei  wird  die  Nah- 
rungsaufnahme noch  immer  auf  flüssige,  wenig  Koth  machende  NähnuiHcl 
beschränkt.  Von  ganz  entschiedener  Wirkung  ist  aber  der  SphincterenscboiU 
anerkanntermasnen  in  späterer  Zeit,  in  welcher  durch  das  immer  erneuerte 
Eintreten  von  Koth  in  die  offene  Wunde  stets  von  Neuem  Kothabscesse  auf- 
treten, die  Wunde  nicht  zur  Heilung,  der  Kranke  immer  mehr  herunter  konimt 
Uier  ist  besonders  bei  Schüssverletzungen  in  der  entsprechend  der  hinterem 
ilaphe  vorgenommenen  Sphincterotomie  ein  treffliches  Mittel  zur  Ableitung  dö 
Kothcs  von  der  Wunde  gegeben,  und  Simon  hat  Mittheilung  von  mehrores 
derartigen  Fällen  gemacht,  in  welchen  es  rasche  Heilung  brachte.  Auch  die 
nach  den  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  Schüssen  bleibenden  Fistelö 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  sind  nicht  mehr  ganz  der  Therapie  enlasogio« 
seit  man  gelernt  hat  (Sims,  Simon)  durch  Anwendung  der  einklappigeo 
Spiegel  die  Mast  larmfisteln  für  Anfrischung  und  Naht  zugänglich  tu  maOMA*, 

Bei  den  schwer  septischen,  phlegmonösen  Processen  ist  in  der  Regel  jA' 
Therapie  fruchtlos;  zwar  wird  man  auch  hier  noch  Drainage»  Spbimotireß* 
schnitt,  permanente  oder  oft  wiederholte  antiseptischo  Irrigation  veramcinfi* 
In  der  Regel  entzieht  sich  die  Phlegmone  sehr  bald  durch  ihre  Wanderoof 
federn  Hoilversiich. 
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Die  Fremdkörper  ira  Mastdarm. 

§.  173.  Viele  der  per  os  mit  der  Nahrung  eingebrachten  Fremdkörper 
passiren  den  Mastdarm,  ohne  sich  weiter  dort  aufzuhalten;  andere,  wie  z.  ß. 
Gräten,  Knochentheile,  verletzen  die  Sphincterengegend  bei  ihrem  Durchtritt, 
wieder  andere  stellen  sich  in  ungünstigem  Durchmesser  zum  Anus,  bleiben 
innerhalb  des  Rectums  zurück,  stechen  sich  in  die  Falten  desselben  ein  oder 
sie  perforireu  den  Darm  und  führen  zu  mehr  weniger  ausgedehnten  Koth- 
abscessen,  welche  sich  in  der  Umgebung  des  Afters,  am  Damm,  in  den  Hinter- 
backen öffnen.  Zuweilen  findet  man  kleine  Kuochenstücke,  Gräten  u.  s.  w.  als 
Grund  für  die  nun  bleibende  Mastdarmfistel. 

Aber  auch  solche  Körper,  welche  aus  Muth willen  oder  von  Geisteskranken 
verschluckt  werden  und  welche  von  weit  erheblicherem  Volumen  sind,  als  die 
eben  besprochenen,  in  der  Nahrung  aufgenommenen,  passiren  nicht,  selten  den 
Darmcanal  und  werden  entweder  durch  den  After  entleert,  oder  sie  bleiben 
im  Rectum  liegen  und  machen  dann  ebenfalls  wohl  Perforation  und  Abscoss. 
Wir  wollen  als  besonders  aufTallende  Körper,  welche  den  Sphincter  zuweilen 
ohne  Nachtheile  passiren,  der  Messer  und  Gabeln  gedenken,  im  Sonstigen 
aber  auf  das  entsprecliende  Capitel  bei  den  Krankheiten  der  Speiseröhre  ver- 
weisen. 

Von  relativ   grosserer  Bedeutung   sind   mehr    weniger   veränderte    Fäcalmassen   als 
Fremdkörper.     Diese,   zum   Theil   wirkliche,   sogenannte  Darmsteinc,  deren  wir  bereits  oben 
§.  li'^,  gedacht  haben,  zum  anderen  Theil  verhärtete,  oft  mit  Fremdkörpern,  wie  mit  Frucbt- 
steinen  und  dergleichen,  conglomerirte  Kothballen,  pflegen  nicht  selten  den  Grund  abzugeben 
für  eine  Reihe   von   falschgedeuteten,   für  Hämorrhoiden  u.  s.  w.    genommene    Beschwerden. 
Die  Menschen,  welche  an  einer  derartigen  Coprostase  leiden,  haben  nämlich  durchaus  nicht 
immer  vollständige  Verstopfung.    Nur  bei  dem  Druck  der  Hauchpresse  wird  ein  harter  Kolh- 
ballen,  wie  ein  Ventil  i;SimpsonV  gegen  den   Analtheil   des  Darms   angedrängt  und  es  ent- 
leert sich  nichts,   dahingegen   fliesst    aus    dem    meist    in   Folge    des  Zustandes    erschlafften 
Sphincter  bei  geringerem  Druck  oder  auch  ganz  unfreiwillig  dünner  Stuhl,  vermischt  mit  dem 
Schleim  des  in  Folge  der  Reizung  sich  einstellenden   Catarrhes  aus.     Diese  Erscheinungen 
führen  nicht  selten  zu  der  Annahme  von  Durchfall,  von  Schlei mhämorrhoiden,  besonders,  wenn 
dann  in  Folge  der  Stauung  noch  Ausdehnung  der  Mastdarmvenen   hinzukommt.     Kothanhäu- 
fungen  kommen  besonders  bei  alten   Leuten  mit  schlaffem   Darm    oder   bei  Frauen,    weiche 
mehrfach  geboren  haben,  vor.    Der  Finger  macht  die  Diagnose  und  ist  meist  auch  das  beste 
Instrument  zur  Entfernung  der  Massen.     Ein  oder  zwei   l'inger,  hakenförmig  umgebogen,  be- 
fordern grosse  Massen  heraus     Wo  das  nicht  hinreicht,  kann  man  mit  einem  kleinen  hölzernen 
Kffel  oder  dergleichm  nachhelfen. 

Aber  nicht  allein  per  os  oder  vom  Darmcanal  her  gelangen  obstruirende,  verletzende 
^Srper  in  den  Darm.  Sie  werden  auch  in  verschiedener,  zuweilen  höchst  wunderlicher  Ab- 
geht von  aussen  in  den  Darm  hineingebracht. 

Sehr  originell  ist  gewiss  die  Idee,  wenn  französische  Galeerensträflinge  den  zu  ihrer 
^freiung  nöthigen  Handwerksapparat  oder  andere  verbotene  Dinge,  wie  <ield  u.  dergl.  mehr, 
^n  einem  Etui  in  den  Mastdarm  schoben,  um  solche  Dinge  zu  verbergen,  wunderlich  ist  das 
Einschieben  fremder  Körper,  wie  von  Stäben,  Talglichtem  u.  dergl.  mehr,  gebraucht  als 
'^gclmässiges  Mittel  zur  Stuhlentleerung,  ein  Verfahren,  bei  welchem  schon  öfter  der  .^tab 
^en  Händen  entwischte  und  zuweilen  durch  Wanderung  in  das  Colon  sich  den  Versuchen  ihn 
*Jl  entfernen,  hartnäckig  entzog.  Aber  auch  in  muthwilliger  Absicht  werden  zuweilen  dem 
Mastdarm  sonderbare  Dinge  zugeführt,  wie  der  durch  Marchetti's  Extraction  berühmt  ge- 
wordene, von  Göttinger  Studenten  einem  .ludenmädchen  incorporirte  Schweineschwanz  be- 
Weisfc.*J  Päderastische  Gelüste  spielten  bei  solchen  Versuchen  zuweilen  mit.  Schliesslich 
^^am  es  auch  vor,  dass  sich  Menschen  beim  Auffallen  auf  einen  vorstehenden  fremden  Körper 
*ienselben  in  den  Mastdarm  eintrieben.  Es  ist  erstaunlich,  von  welchen  enormen  Dimensionen 
^ie  Körper  zuweilen   sind,   welche   in   solcher   Art  den  Sphincter   passirten,   wie    z.  B.  dicke 


*)  Marchetti  deckte  die  kurz  geschorenen,  nach  unten  stehenden  Borsten  dadurch, 
^ass  er  ein  Schilfrohr  über  den  Schwanz  streifte,  und  zog  dann  Rohr  und  Schwanz  leicht 
aus  dem  Darm  hervor. 
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PflScke  und  conisch  gestaltete  Steine,  Wasser-,  ja  sogar  Biergläser,  kleine  und  grosse  Flaschen, 
Champagnerflaschen  und  dergl.  raehr. 

§.  174.  Die  Erscheinungen,  welche  durch  Fremdkörper  hervorgerufen 
werden,  sind  entweder  die  der  Obstruction  oder  die  der  Verletzung  des  Mast- 
darmes in  Folge  von  scharfen  Kanten  und  Ecken,  welche  die  Körper  haben. 
Die  Erscheinungen  der  Obstruction  haben  wir  schon  bei  der  Besprechung  der 
Fäcalmassen  im  Rectum  erwähnt,  und  ebenso  haben  wir  bereits  bei  den  ver- 
schiedenen anderen  Körpern  angedeutet,  wie  sie  bald  schmerzhafte  Gefühle 
durch  Schleimhautvcrletzung,  bald  Entzündung  und  Perforation  der  Schleimhaut 
mit  Abscess  und  Fistelbildung  hervorrufen  können. 

Zuweilen  werden  jedoch  grosse  und  scharfe  Fremdkörper  lange  Zeit  sym- 
ptomlos im  Rectum  getragen.  Erschwert  kann  die  Diagnose  nur  werden,  falls 
der  Kranke  den  Arzt  nicht  durch  die  Anamnese  oder  durch  Klagen  über  sub- 
jective  Störungen  in  der  Mastdarmgegend  zu  einer  Untersuchung  desselben 
hinführt.  Gemacht  wird  die  Diagnose  durch  Exploration  mit  Finger  und 
Spiegel.  Zuweilen  fühlt  man  auch  grössere  Körper,  wie  Flaschen,  Stabe  und 
dergleichen  mehr,  von  den  Bauchdecken  aus. 

§.  175.  Zuweilen  werden  selbst  grosse  Körper,  wie  fusslange  Stabe  und 
dergleichen,  spontan  oder  nach  Darreichung  von  Ol.  ricini  und  dergleichen 
entleert.  In  anderen  Fällen  haben  sie  eher  die  Tendenz  (ob  durch  die  anti- 
peristaltische  Bewegung  oder  die  grosse  Beweglichkeit  des  Darms  bei  langen 
Mesenterien,  bleibt  dahingestellt)  nach  oben  zu  wandern  (bis  zum  Col.  trans- 
versum?  Scarpa)  und  bieten  natürlich  dann  besondere  Schwierigkeiten. 

Kleine  Körper,  wie  Knochen,  Gräten,  Münzen  und  dergleichen,  wird  man 
immer  leicht  unter  Leitung  des  Fingers  oder  mit  einer  auf  dem  Finger  ein- 
geführten passenden  Korn-  oder  Steinzange  entfernen  können.  Aber  für  den 
Fall,  dass  auch  solche  kleine  Körper  nur  einige  Schwierigkeiten  mehr  machen, 
thut  man  entschieden  besser,  tiefe  Chloroformnarkose  einzuleiten  und  dann 
je  nach  Umständen,  mit  der  halben  Hand  oder  mit  Hülfe  von  nach  Einführung 
des  Spiegels  gebrauchten  Zangen,  die  Extraction  zu  vollenden  (Simon). 

Zuweilen  empfiehlt  es  sich  auch,  vor  den  Bxtractionsversachen,  um  mehr  Raum  zu  ge- 
winnen, den  hinteren  Rapheschnitt  zu  machen  oder  auch  das  Steissbein  zu  reseciren. 

Vollends  indicirt    ist  aber    das    gedachte  Verfahren    bei    der    Extraction 
grösserer,  höher  hinauf  getretener  Fremdkörper.     Sind  es  Stäbe,   welche  sieb 
von  den  Bauchdeckon  aus  durchfühlen  lassen,    so  kann  man    zuweilen    durch 
leichten  Druck  von  dort  nachhelfen.    Die  in  den  Darm  eingeführte  halbe  oder 
ganze  Hand  löst  etwaige  Verhakungen,    zieht  die  Körper  aus  oder    dient    als 
Leiter  für  die  Einführung    von  Zangen.     Besondere    Schwierigkeiten    bereitete 
sehr  grosse  Körper,  welche  sich  in  der  Richtung  von  unten  hinten  nach   ober»- 
vorn  in  die  Beckenachse  ein-  und  in  der  Kreuzdarmbeinaushöhlung  feststellen- 
Hier  kann  die  Hand  in  den  von  dem  voluminösen  Fremdkörper  eingenommenem- 
Raum  nicht  eindringen,  allein  es  gelingt  doch,  ein  paar  Finger  in  die  Kreuz-- 
darmbeinfuge  zu  schieben   und  den  Köri)er    da    abzuhebein.     Ganz    besonderö^ 
Schwierigkeiten    machen  Gläser    und    Flaschen.     Es    braucht    wohl    kaunop. 
bemerkt  zu  werden,   dass  das  schlechteste  Verfahren  darin  besteht,   das  61a9 
zu  zerbrechen  und  dann  auszuziehen.     Die  Verletzungen,    welche  dabei   erfol— 
gen  können,    sind,    wie  die  Literatur  lehrt,    zuweilen  so  erhebliche,    dass  si^ 
zum  Tode  führen.    Auch  das  Verfahren,  bei  einer  mit  dem  Boden  nach  unteim 
stehenden  Flasche  diesen  auszuschlagen   und   sie   dann   mit    einem    in    die    so 
entstandene  Ocffnung  eingeschobenen  Haken   zu  cxtrahiren,    ist  wegen    seiner 
Unsicherheit   verwerflich,    obwohl    es    einmal    gelungen    ist    (Follock).      Es 
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gelang  auch  in  einem  Falle,  während  die  Finger  von  der  Kreuzbeinaushöhlung 
nachhalfen,  eine  Flasche  mit  Hülfe  einer  Geburtszange  auszuziehen  (Desor- 
meaux),  während  ein  Schoppenglas  von  Cloquet  mit  den  Fingern  am  Rand 
gefasst  und  entfernt  werden  konnte.  Hier  bleibt  für  den  einzelnen  Fall  dem 
ErfinduDgsgeist  des  Chirurgen  noch  hinlänglich  Raum. 

In  dem  Falle,  dass  grössere  Fremdkörper  bereits  in  die  Flexur  oder  das 
Colon  übergetreten  sind,  empfiehlt  sich  die  Entfernung  solcher  durch  Laparo- 
enterotomic.  Bereits  vor  der  antiseptischen  Zeit  hat  Reali  eine  solche  Ope- 
ration glücklich  ausgeführt.  Studsgaard  (Kopenhagen)  verrichtete  dieselbe 
unter  dem  Schutz  des  antiseptischen  Verfahrens  mit  günstigem  Ausgange,  und 
im  Laufe  der  letzten  Jahre  sind  noch  weitere,  nach  dem  Eingriff  günstig  ver- 
laufene Fälle  mitgetheilt  worden. 

Entzündliche  Processe  am  After  und  im  Mastdarm. 

§.  17ß.  Eine  oberflächliche  Dermatitis  der  Afterhaut  pflegt  nicht  selten  bei  fettleibigen 
Menschen  aufzutreten,  bald  nur  nach  anstrengenden  Märschen,  bald  schon  bei  warmem  Wetter 
bei  ganz  massigen  Bewegungen.  Auch  Reiter  werden  zuweilen  von  dieser  Form  der  Derma- 
titis, welche  das  Volk  mit  dem  Namen  des  „Wolfs"  belegt,  befallen,  wie  sie  auch  eintritt 
nach  sonstigen  Reizen,  Reiben  durch  die  Afterhaare,  wenn  dieselben  kurz  geschnitten  oder 
nicht  gehörig  gereinigt,  durch  Koth  verklebt  sind  u.  s    w. 

Meist  genügt  zum  Heben  dieses  kleinen  Leidens,  welches  allerdings  beim  Grehen  einen 
nicht  unerheblichen,  brennenden  Schmerz  herbeizuführen  im  Stande  ist,  die  Beseitigung  der 
Ursachen.  Der  Wolf  des  Fussgängers  verschwindet,  wenn  die  Fussmärsche  aufhören.  Die 
fettleibigen  Menschen  sind  am  schlimmsten  daran,  da  man  ihnen  das  Fett  und  den  bei  der 
geringsten  Bewegung  sich  einstellenden  Schweiss  nicht  beseitigen  kann.  Vor  allem  müssen 
sich  Mensehen,  welche  Neigung  haben  sich  wund  zu  gehn,  regelmässig  Morgens  die  Crena  ani 
und  die  Innenseile  der  Schenkel  mit  Seife  abwaschen,  da  die  sich  bei  fettleibigen  Menschen 
Tisch  bildende  und  zersetzende  Epidermis  sammt  dem  von  der  Defaecation  hängen  bleibenden 
Koth  die  Hauptursachen  für  die  Kntstehung  des  „Wolfs''  sind.  Ist  das  Leiden  einmal  da, 
so  wirkt  palliativ  ein  kühles  Sitzbad,  kalte  Waschungen  der  Aftergegend  und  ebenso  wie 
bei  den  Mensehen,  welche  die  Fussmärsche  vermöge  ihrer  Beschäftigung  nicht  unterlassen 
können.  Bestreichen  der  Crena  ani  mit  einer  dünnen  Lage  Fett  oder  einer  indifferenten  Salbe 
(Unguent  plumbi). 

Bei  Hämorrhoid ariern,  bei  Menschen,  welche  viel  sitzen,  bei  solchen,  die  an  Ascariden 
leiden,  stellt  sich  zuweilen  ein  heftiges  Hautjucken  und  in  Folge  des  Kratzens  ein  Wundsein 
OBd  ein  gewisser  Grad  von  entzündlicher  Induration  am  After  ein.  Dies  unter  dem  Namen 
<lea  Pruritus  ani  bekannte  Leiden  lässt  sich  selbstverständlich  nur  gründlich  beseitigen,  falls 
das  Grundleiden  zu  heben  ist.  Palliativ  wirken  Sitzbäder,  kühle  Umschläge,  die  Application 
Aiilder  Salben  (Zink-,  Bleisalbe). 

Schliesslich  hätten  wir  an  dieser  Stelle  noch  der  Häufigkeit  von  Furunkeln  zu  erwähnen, 
^as  angesichts  der  reichlichen  Talg-  und  Schweissdrüsen  in  der  Umgebung  des  Afters  nicht 
^3  ▼erwundem  ist,  um  so  weniger  als  septische  und  traumatische  Reize  die  Gegend  hin- 
'^Kiglich  treffen.  Sie  haben  nichts  eigen thümliches  ausser  dem,  dass  sie  den  Befallenen  ent- 
^txlich  quälen,  indem  er  nicht  sitzen  und  auf  dem  Rücken  liegen,  auch  nur  mit  heftigen 
^bmerzen  gehen  kann.     Möglichst  baldige  Eröffnung  beseitigt  das  Leiden  am  frühesten. 

§.  177.  An  der  Afterhaut,  meist  direct  an  der  Grenze  des  üebergangs 
^  die  Schleimhaut,  zuweilen  auch  ganz  im  Bereich  der  letzteren,  werden  sehr 
^Sufig  kleine  Geschwürchen  beobachtet,  welche  den  Falten,  in  die  sich  die 
^aut  daselbst  legt,  parallel,  in  der  Tiefe  der  Falten  liegen.  Meist  finden  sie 
^ich  entsprechend  dem  hioteren  umfange  des  Anus,  und  zuweilen  sieht  man 
^ier  leicht  die  kleine  Schrunde  in  ihrer  Ausmündung  an  der  Hautgrenze,  in 
^tideren  Fällen  verbirgt  sie  sich  zwischen  den  Firsten  zweier  Falten.  Erst 
^enn  man  den  After  erweitert,  indem  man  ihn  durch  zwei  hakenförmig  ein 
geführte  Finger  auseinanderzieht  und  somit  die  Falten  glättet,  kommt  das 
oberflächliche,    meist  glatt  und  roth  aussehende,    leicht  blutende,    nur  selten 
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in  der  UnigobiiDg  harte,   ioChrirtc  und  gelblich  belegte,   myrtheriblattformtgi 
Geschwür,  die  Kissura  ani,  zum  Vor^ichein. 

Aber  die  hierzu  nolliwendii^e  Untersuchung  kann  nur  selteti  ohoe  Chlon)- 
formnarkoso  vorgenon^nien  werden,  denn  Menschen,  welt^he  mit  Fissura  &ai 
behaftet  sind,  leiden  meist  an  einer  excessivon  Schnierzhaftigkeit,  die  »ich 
schon  bei  blosser  Berührung  des  Afters  in  erlieblicher  Weise  geltend  mattiK 
Das  kleine  Geschwür  würde  auch  sonst  die  Bedeutung,  welche  wir  ihm  gcb«i 
müssen,  nicht  verdienen,  wenn  es  nicht  zu  ähnlichen  Folgeerscheinungen  dtirfh 
die  abnorme  Schmerzhaftigkeit  führte,  wie  die  Fissuren  ara  Auge,  an  den 
Lippen.  Das  Geschwür  ist  nämlich  sehr  oft  ein  hochgradig  erethisches.  d.  h 
in  Folge  der  Verletzung  der  oberflächlichen  Hautscbicht  werden  die  En  '  . 
gen  der  sensiblen  Nervten  blossgelegt.  Bei  jeder  Reibung»  jeder  Bewü^ü-. 
des  Schliessmuskels  werden  sie  gereizt,  und  so  treten  die  heftigsten  Schracr/fD 
ein.  Zu  dem  Sehmerz  gesellen  sich  aber  sofort  erhebliche  Reflexerscbeinungc» 
und  zwar  zunächst  und  am  häutigsten,  gleichwie  zu  der  Fissur  am  Auge  der 
Lidkrampf  und  die  Lichtscheu,  so  hier  eine  krampfhafte  Contractiun  der 
Sphincteren»  welche  auf  jeden  Reiz  hin  eintritt  und  je  nach  der  Stärke  den- 
selben  verschieden  lange  andauert,  dadurch  aber  wieder  selbst  den  Schroen 
der  gereizten  Nervenendigungen  Mir  die  Dauer  der  Contractur  erhält.  Rufen 
nun  schon  Beruhrungen  des  Anus,  der  Versuch^  einen  Finger  in  denselben  ^m- 
zutühren,  heftige  Schmerzen  hervor,  so  werden  dieselben  noch  viel  mehr  herbei- 
geführt durch  die  Defäcation.  Je  nach  der  Reizbarkeit  des  Geschwurjs  uüd 
der  Nervosität  des  Menschen,  aber  auch  je  nach  der  Consistenz,  der  Form 
des  entleerten  Stuhles  differiren  die  Schmerzen*  In  der  Re^el  treten  ^^' 
der  Stuhlentleerung  ein,  sie  steigern  sich  aber  vieltach  noch,  nachdem  d  ' 
vorüber  ist,  und  halten  an  in  verschiedener  Dauer  bis  zu  einigen  Stunden»  J* 
einen  halben  Ta«?.  Zuweilen  bei  nervösen  Personen,  bei  Hysterischen»  ixeten 
mit  dem  Schmerz  anderweitige  nervöse  krarapthafte  Erscheinungen  ein  und 
maskiren  die  Krankheit  Ist  der  Koth  hart,  was  nicht  selten  zu  sein  pfkct« 
da  derartige  Kranke  den  Stuhl  so  lange  wie  möglich  anzuhalten  pflegen,  i^ 
sind  die  Beschwerdon  gesteigert,  und  hier  klebt  häufig  an  den  harten  Kotk- 
ballen  etwas  Blut,  leider  ein  Grund  mehr,  um  die  öfters  irriger  Weise  *ß- 
genommene  Diagnose  ..Hämorrhoiden"  scheinbar  zu  bestätigen, 

§,  178.  Das  in  R«de  stehende  Leiden  kommt  vcrhältnissmässig  sehr  häufig  bei  Ft»Ofi 
vor.  Die  sitzende  Lt»beiTsweise  der  Frauen,  die  Disposition  zu  Beckeneongcstion,  wie 
durch  Menstruation  und  Schwangerschaft  gegeben  ist,  sind  Gründe  genug,  um  eine  ver 
Sacculenz  and  Schwellung  neben  einem  gewissen  Grade  Ton  verminderter  Wid«Tstini  * 
keit  der  Gewebe  in  der  Anusgegend  berbeizarubren.  Dazu  muss  aber  immerbin  ein 
Anlass  kommen»  and  der  liegt  einmal  in  der  bei  Frauen  mit  erweitertem  Mastd&nii 
bäu%en  Sluhlverstopfung,  in  dem  Durchtreten  dicker,  harter  Kothbailen  durch  d«fi  i 
Ein  zweiter,  auch  meiner  Ansicht  nacb  recht  häufiger  Grund  liegt,  wie  Stoltt  hcrror! 
in  den  directen  Zerreissungen  der  Haut  an  der  i?chleimhaatgrenÄO  des  Afters  b«im  Duti 
treten  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide,  Zudem  kommt  noch  die  Möglichkeit^ 
Hcrabfliessens  scharfer  Secrete  aus  der  Scheide  nach  dem  Anus  und  die  dadurch  heduucten. 
2ur  Fissura  führenden  Erosionen. 

Bei  dem  Manne  finden  sich  gleichfalls  eine  Ansahl  von  Ursachen,  welche  d^ 
herbeiführen,  bei  sitzender  Lebensweise  treteo  die  Congestionen  zum  Änu?,  ^in  Oh 
in  gleicher  Wei^e  ein.     Nur  zxi  oft  werden    die  Fissuren  hier  zasaun  tut  Ü^ 

morrboiden.     Dabei  darf  man  aber  nicht  vergessen,    dass   nicht  jede  >■  «ftlhisir 

bei  welcher  man  eine  Fissur  findet,  .ils  Hämorrhoidalknoten  bezeichnet  wcrdt^a  kaxiB.  ^^ 
führten  aus,  dasa  auf  dem  Üodcn  einer  Stauungsschwellang  häufig  Pissureo  eutstcrlktiL  D»* 
macht  es  erklärlich,  wenn  besonders  die  Schleimhaut  neben  der  Fissur  nicht  selten  geselivotlw 
erscheint.  Nun  darf  ab<  r  schliesslich  nicht  geleugnet  werden,  dass  auch  bei  Üämorrb^idAncTV 
«ich  g-em  zwischen  den  Bämnrrhoidal knoten  die  Fissuren  entwickeln.  Auch  in  Folge  djj?c1* 
Verletzung  des  Afters  durch  Onanie,   Pader^tie  etc*    kommen  zuweilen  Ftj>sarea  tu  SCaiuN 
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Seliliesslioh  fuge  ich  n(>oh  die  Betnerlrung  hinzu,  dass  auch   bei  Kindrra  die  Fissuren 

nicht  so  sotten  zu  sein  scheinen,  wie  man  gewöhnlich  annimmt.    Meiner  Erfahrung 

liegen    nicht    selten    den    anhaltenden  Verstopfungi^n    der  Kinder    kleine  Fissuren    2ti 

nde.     Die    Kinder    halten   den    schmerzhaften   Stuhl   so   lange   ab   m5g!ich   zurQok.     Die 

nfn  des  Sphincter  pflegen  bei  ihnen  nicht  von  so  langer  Dauer  zu  sein 

Boyer,   welcher   den  Afterkrampf  und   die  Fissur  zuerst   beschrieb,   war 

noch  der  Ansicht,  —  und  es  giebi  auch  heute  noch  einige  Anhänger  derselben  — , 

diss  die  Fissur  erst  als  die  Folge  der  Aftercontraction  anzusehen  sei.    Dem 

ist,  wie  aus  unserer  Darstellung  hervorgeht,  gewiss  nicht  so,  allein  man  raus» 

&  Möglichkeit  zugeben,  dass  einmal  ein  Alterkrarapf  ohne  Fissur  auftritt, 

wie  es  wohl   besonders   bei   sehr   nervösen,    hysterischen  Personen   beobachtet 

i  worden  ist.    Auch  als  Reflex  bei  Leiden  der  Blase  sieht  mati  zuweilen  ähnliche, 

eno  auch  nie  so  hochgradige  Erscheinungen.    Mir  ist  selbst  bei  hysterischen 

neu,   wenn  ich  sie  in  Chloroforranarkose  untersuchte,   nie    ein  Fall   vorge- 

omraon,    in   welchem   der   Allerkrampf  nicht  erst   durch  die    Fissur    erklärt 

Drden  wäre. 

§.  179,  Nicht  immer  sind  Aftorfissuren  von  den  geschilderten  krampf- 
giften  Erscheinungen  begleitet.  Solche  Fissuren,  aber  auch  eine  Anzahl  der 
mit  leichteti  Erscheinungen  von  Krampf  oinhergehenden,  lassen  nicht  selten 
noch  eme  medicaraen  tose  Behandlung  zu.  Während  man  bei  dem  Kranken 
för  weichen  Stuhl  durch  njilde  Abführmittel  sorgt»  versucht  man  zunächst,  ob 
Dicht  die  kleine  Schrunde  nach  einmaliger  Bestreichung  mit  spitzem  HöUen- 
fttein  heilt.  Ein  fori  gesetztes  Aetzen  ist  nicht  anzuempfehlen,  da  es  sehr 
sebmcrzhait  ist  und  meist,  wenn  nicht  gleich,  dann  iiberhaupt  nicht  hilft. 
Dann  kann  man  den  Versuch  machen  mit  Salben,  welche  entweder  mit  dem 
Ftoger  oder  mit  einer  kleinen  Spritze,  die  ein  dickes  Ansatzrohr  hat,  mehrere 
Male  täglicb  auf  die  Fissur  gebracht  werden  (Ung  praecipit.,  Ung.  plumb. 
wctt,  etc)  Kuhle  oder  laue  IJäder  und  Waschungen  des  Afters,  zumal  nach 
der  Stuhlentleeruug,  sind  Untersfützungsmittel  der  Cur.  Allzulange  soll  man 
^»er  solche  Garen  nicht  fortsetzen,  denn  das  Operationsverfahren,  welches  die 
Biisten  Fälle  beilt^  ist  fast  durchaus  gefahrlos.  Es  besteht  in  dem  Ein- 
^Uloaiden  des  Geschwürgrundes,  d  Ik  also  der  Reste  von  Schleimhaut  oder  der 
•ber^ii  Fasern  de^  Sphincter,  welche  daran  stossen:  durch  einen  solchen 
Schnitt  wird  die  Schleimhaut  entspannt,  die  getrennten  Wundränder  retrahiren 
sich,  und  die  Nervenenden  liegen  in  Folge  dessen  nicht  mehr  bloss  in  dem 
gespannien  Geschwür.  Man  macht  den  Schnitt  meist  bei  rhloroformirten 
Patieoten.  während  die  Hinterbacken  auseinandergehalten  werden.  Darauf 
irird  diis  Geschwür  durch  Spannung  des  Afters,  in  welchen  ein  Assistent  die 
KWei  Zeigefinger*)  hakenförmig  cinlührt,  zugänglich  gemacht  und  mit  einem 
KnopÜmesser  oder  auch  mit  einem  schmalen  spitzigen  Messer,  welches  man 
miler  Leitung  eines  Zeigefingers  einführt,  gespalten 

In  sehr  hartnäckigen  Fällen  reicht  dieser  Schnitt  nicht  aus,  man  muss 
die  Anashaut  saramt  dem  Sphincter  durchschneiden  (Boy er),  eine  Opera- 
tion, welche  nicht  noth wendig  durch  die  Fissur  hindurch  gemacht  werden  muss, 
die  aber  beide  Sphincteren  trennen  soll.  Selbstverständlich  ist  dieser  Schnitt 
ID  Beziehung  auf  Blutung  sowohl,  als  auch  mit  Fiücksicht  auf  Nachkrankheiten, 
bnonders  to  inficirten  Spitälern  und  bei  Kranken  mit  erweiterten  Gefässen 
gifiQ^itchor,  als  die  erstbeschriebene  Operation,  und  das  mag  wohl  die 
fimasdsischen  Chirurgen  bestimmt  haben,  nach  Ersatzoperation  zu  suchen.  So 
Mtstand  die  wegen  ihrer  Unsicherheit  wohl  ganz  zu  verwerfende  Methode  der 


*)  Daiaelbe  kann  »uch  durch  Einführen  eines  Spiegels  gesehehexi. 
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subcatanen  Durchächneidung  der  Sphincteren  und  die  der  gewaltsamen  Zer- 
re issung  des  Sphincler.  Letztere,  zuerst  von  Rccamier  emprohlen  und  neuer- 
dings in  Frankreich  von  Maisonneii?e,  Guyon  u.  A.  vielfach  geübt <,  wird 
so  ausgeführt,  dass  dem  chloroformirten  Kranken  zwei  Finger,  entweder  die 
Daumen  oder  die  Zeigefinger,  hakenförmig  in  den  After  geführt  uod  derselbe 
dann  gewaltsam  bis  zum  Einreissen  des  Geschwürs  und  des  Sphiacters  gedeimi 
wird.  Die  nach  der  Operation  folgende  Incontinenz  ist  eben  so  wenig,  wie 
nach  der  Durchschneidung  von  länger  als  höchstens  mehrtägiger  Dauer. 

Simon  hat  gezeigt,  dass  sehr  hartnäckige,  in  indurirtem  Gewebe  beCad- 
liehe  Fissuren  zuweilen  nur  durch  Excision  desselben  heilbar  sind. 

MuD  wird  gut  thon.  ehe  man  diese  Operationen  macht,  die  Kranken  anige 
Tage  hungern  und  abführen  zu  lassen,  damit  man  nachher  im  Stande  ijJl 
durch  Opium  für  einige  Tage  den  Stuhl  zurückzuhalten.  Vor  der  Operatm- 
wird  die  ganze  Gegend  mit  Carbollösung  nach  vorheriger  Abwaschung  ili 
Seife  berieselt,  und  nach  der  Operation  reibt  man  etwas  Jodoformpulver  m 
die   Wunde,  oder  man  schiebt  ein  Stückchen  Jodoformgaze  in  dieselbe  hineia. 


Die  entzündlichen  Processe  in  der  Umgebung  des  Mastdarm^*. 
Periproctitischer  Abscess,    Fistelbildung« 

&,  180.  Die  A  bscesse,  welche  sich  im  subcutanen  Gewebe  in  der  Uro- 
gebung  des  Afters  entwickeln,  haben  eben  so  wenig*  wie  die  dort  entstebeodeii 
Furunkel  etwas  eigenthümlichest  sie  perforiren  allmälig  die  Hout.  Dahi0> 
gegen  sind  den  tiefer  gelegenen  Eiterungen  durch  die  anatomische  Anordooftg 
der  Fascien  und  des  Levator  aoi  bestimmte  Bahnen  und  Perforationsstelton 
angewiesen»  welche  sowohl  für  die  räumliche  Entwicklung  der  A bscesse  selbst^ 
ab  auch  für  die  Folgezustände,  die  Mastdarmfisteln,  von  Bedeutung  sind. 

Bei  weitem  die  meisten  Abscesso,  welche  in  dieser  Gegend  zur  Entwick- 
lung kommen  und  nicht  etwa  von  höheren  Theilen  des  Beckens,  der  Wirbel- 
säule  versenkt  oder  von  den  Sitzknorren  und  den  Schambeinästen  entstundeQ 
sind,  entwickeln  sich  nämlich  in  dem  Raum,  welcher  nach  unten  vom  Levator 
ani  gelegen  ist.  Bekanntlich  wird  von  den  äusseren  Wänden  des  sich  trichter- 
förmig an  das  unlere  Ende  des  Mastdarms  in  der  oberen  Sphinctergegend  ifl- 
serirenden  Levator  und  den  Sitzbeinen  andererseits  ein  rings  uro  den  After 
und  den  Aftertheil  des  Diirms  gelegener  Raum  geschaffen,  welcher  mit  reich- 
lichem Fett  ausgefüflt  ist  und  als  Fossa  ischio-rectalis  bezeichnet  wird.  laoer- 
balb  dieses  Raumes  können  sich  entzündliche  Processe  in  freiester  Weise  aus- 
breiten, aber  nach  oben  finden  sie  Begrenzung  in  dem  Levator  und  der  ihn 
überziehenden  Fascie,  nach  unten  leistet  das  oberflächliche  Blatt  der  Perineal 
fascie  ihrem  Vordringen  Widerstand,  welchen  sie  spät  durchbrechen,  um  m 
subcutanen  Abseessen  zu  werden  und  die  Haut  zu  pertoriren.  Nach  innen  wl 
die  Gegend  der  Insertion  des  Levator  otfenbar  am  wenigsten  widerstandfähiiff 
und  so  kommt  es  am  leichtesten  da  zum  Durch bruch  in  den  direct  oberhalb 
de«  Sphiücter  extern,  gelegenen  Theil  des  Darmes.  Auch  die  von  der  Pro- 
stata, von  der  Urethra  ausgehenden  Eiterungen  können  sich  in  den  geaaDOten 
Kaum  versenken. 

Viel  seltener  sind  jenseits  des  Levator  entstehende  Abscessd  und  wmM 
sind  es  Gongestionsabscesse.  Doch  kommen  auch  stercorale  Absoease  dwdl 
Perforation  höher  gelegener  Geschwüre  im  Darm,  besonders  nach  syphilitischei 
Processen  oder  nach  Carcinomen,  hier  vor.    Sie  pflegen  sich  mit  dem  lockeren 
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Bindegewebe,   welches  den  Darm  direct  umgiebt,  zu  senken  und  den  Lerator 
an  seiner  Insertionsstelle  zu  perrorirefi. 

Die  periproctitisi^heu  Abscesse  der  Fossa  ischio-rectahss  haben  zu- 
weilen iiTi  Beginn  ziemlich  dunkle  Symj>tome,  weil  sie  sich  wesentlich  narh 
dem  Darm  bin  entwickeln,  Dann  entdeckt  der  in  den  Anos  eingeführte  Finger 
dit;  Schwellung  direct  oberhalb  der  Afterraündung,  innerhalb  der  Sphineteren. 
Zuweilen  breitet  sich  der  Eiter,  ehe  t*r  perforirt,  rings  um  den  untersten  Theil 
des  Darmes  herum  aus,  die  Haut  unterminirend  und  den  Darm  von  dera  ihn 
umgebenden  Bindegewebe  ablösend.     (Dissecirende  Abscesse.) 

Der  Grund,  warum  sich  in  der  Umgebung  des  Darms  verhältnissmässig 
HO  häufig  zur  Eiterung  führende  Entüüadungen  entwickeln^  liegt  ganz  wesent- 
lich in  der  Anwesenheit  entzündungserregender,  fauliger  Irritameate  innerhalb 
des  Darmrobrs.  Zuweilen  wirken  dieselben  in  der  allerdirectesten  Art  auf 
diks  periproctale  Gewebe  ein,  insofern  ein  Geschwür  des  Darms,  syphilitischen^ 
toberculösen,  diphtherischen  Charakters,  durchbricht  und  nun  Theile  des  Kothes 
direct  in  das  periproctale  Bindegewebe  eindringen.  Entzündliche  Processe  der 
Prostata  und  des  periprostatitischen  Gewebes  brechen  zuweilen  nach  dem 
Rectum  durch.  Oefter  freilich  haben  sie  naehr  Tendenz,  Durchbrüche  nach 
der  Blase  oder  der  Harnröhre  zu  machen.  Auch  das  Durchbrechen  dieser 
Eiterung  nach  dem  Mitteltteisch  hin  ist,  wenigstens  insofern  dahin  der  Eiter 
sich  zuerst  entleerte,  selten.  Oefter  schon  giebt  es  eine  zweite  Fistel  da, 
nachdem  bereits  ein  Darradurchbruch  eingetreten  ist.  Auch  durch  das  Ein- 
bohren  fremder  Körper,  welche  innerhalb  der  tiefen  Querfalten  des  Darmes 
angehalten  werden,  kann  der  Weg  für  die  Invasion  fauliger  Fermente  gegeben 
werden.  Die  reichliche  Anwesenheit  von  Blut-  und  Lymphgefässen  bahnt  aber 
noch  auf  anderem  Wege  die  Entstehung  von  A  bscessen  an.  Zu  dera  Blut- 
ergusiS  vom  Cavum  ischio  rectale,  welcher  auf  traumatischem  Wege  entstanden 
ist»  leiten  sie  die  entzündlichen  Irrilamente,  und  sie  bewirken  den  leicht  ein- 
treteaden  Zerfall  des  in  den  reichlichen  Hämorrhoidalvenen  nicht  selten  ent- 
Bebeoden  Thrombus. 

V      §.181.    Es  giebt  Abscesse  im  periproctitischen  Gewebe,  welche  in  ganz 

■ironischer  Weise    verlaufen,    ohne    dass    sie    dera  Träger  erhebliche  Be- 

Hhwerden   machen.     Besonders    bei    tuberculösen   Individuen   beobachtet  man 

■iker  ein    fast  symptomloses  Entstehen  der  Eiterung.     Dahingegen   treten   in 

anderen  Fällen    periproctitische  Eiterungen    unter    sehr  schweren  Symptomen 

aaf,  and  meist  ist  die  Ausdehnung  der  Eiterung,  die  Necrosirung  des  Gewebes 

diesen  Symptomen   parallel.     Nicht    selten    riecht    der    entleerte  Eiter    stark 

nach  Koth,  ohne  dass  man  daraus    in    allen  Fällen   auf  eine  Perforation  des 

Darmes  schliessen  könnte,    da  durch  Diffusion  leicht    gasförmige  Körper    aus 

dem  Darm  in  den  Eiterherd  gelangen  können. 

^  In  der  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  Abscesse  spfielt  die  frühzeitige 
Hroffciung,  womöglich  von  der  Haut  aus,  und  zwar  in  recht  breiter 
rlache^  die  Hauptrolle.  Zumal  die  tiefen  Abscesse  der  Fossa  ischio -rectalis 
sind,  wenn  irgend  thunlich,  vom  Perineum  aus  zu  eröffnen.  Man  hat  dann 
fiel  weniger  zu  erwarten,  dass  der  Abscess  nach  und  nach  das  Darmrohr 
breit  ablöst  und  zumal  für  die  mit  Prostata  und  vielleicht  auch  bereits  mit 
der  Harnröhre  comraunicirende  Fistel  riskirt  man  nicht,  dass  eine  Communis 
catioD  zwischen  Mastdarm  und  Harnwegen  eintritt.  Doch  soll  man  nicht 
glauben,  dass  es  in  allen  Fällen  gelingt,  den  Eiter  vom  Perineum  aus  zu 
finden  and  auch  nicht,  dass  man  jedesmal  durch  den  Perinealschnitt  den  Durch- 
bmeli    nach    dem  Darm    verhüten    könnte.     Die  Schnitlöffnung    im  Perineum 

a4«lf ,  Qllvttrv^e.     %,  Küi.     B4  11.  «;§ 
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subcutanen  Durchschneiduiig  der  Sphincteren  und  die  der  gewaltsamen  Zer* 
raissung  dos  Sphincten  Letztere»  zuerst  von  Recamier  empfohlen  und  neöff- 
dings  in  Frankreich  von  Maisonneuve,  Guyon  u.  A.  vielfach  geübt,  wird 
so  ausgeführt,  dass  dem  chloroformirten  Kranken  zwei  Finger,  entweder  Jif 
Daumen  oder  die  Zeigefinger,  hakenfornaig  in  den  After  geführt  und  dersellK» 
dann  gewaltsam  bis  zum  Einreissen  des  Geschwürs  und  des  Sphincters  gciehnt 
wird.  Die  nach  der  Operation  folgende  Incontineoz  ist  eben  so  wenig,  wie 
nach  der  Durchschneidung  von  länger  als  höchstens  mehrtägiger  Dauer. 

Simon  hat  gezeigt,  dass  sehr  hartnackige,  in  indurirtem  Gewebe  befind- 
liche Fissuren  /.uweilen  nur  durch  Excision  desselben  heilbar  sind. 

Man  wird  gut  thun,  ehe  man  diese  Operationen  macht>  die  Kraakon  einig« 
Tage  hungern  und  abführen  zu  lassen,  damit  man  nachher  im  Stande  ist. 
durch  Opium  für  einige  Tage  den  Stuhl  zurückzuhalten.  Vor  der  Operaliöo 
wird  die  ganze  Gegend  mit  Carbollösung  nach  vorheriger  Abwaschung  mitj 
Seife  berieselt,  und  nach  der  Operation  reibt  man  etwas  Jodoformpulver  in 
die  Wunde,  oder  man  schiebt  ein  Stückchen  Jodoformgaze  in  dieselbe  hinan 


Die  entzündlichen  Processe  in  der  Umgebung  des  Mastdarms. 
Periproctitischer  Abscess.    Pistelbildung. 

§,  180.  Die  A  bscesse,  welche  sich  im  subcutanen  Gewebe  in  der  Dm- 
gebung  des  Afters  entwickeln^  haben  eben  so  wenig,  wie  die  dort  entstcbeodet 
Furunkel,  etwas  eigenthümliches,  sie  perforiren  allmälig  die  Haut.  Dahin- 
gegen sind  den  tiefer  gelegenen  Eiterungen  durch  die  anatomische  Anordooflg 
der  Fascien  und  des  Levator  ani  bestimmte  Bahnen  und  Perforationsstell« 
angewiesen,  welche  sowohl  für  die  räumliche  Entwickelung  der  A bscesse  selbst, 
ab  auch  für  die  Folgezustände,  die  Mastdarm  fisteln,  von  Bedeutung  mi 

Bei  weitem  die  meisten  Abscesso,  welche  in  dieser  Gegend  zur  Entwick- 
lung kommen  und  nicht  etwa  von  höheren  Theilen  des  Beckens,  der  Wirbel* 
Säule  versenkt  oder  von  den  Sitzknorren  und  den  Schambeinästen  entstAoden 
sind,  entwickeln  sich  nämlich  m  dem  Raum,  welcher  nach  unten  vom  Levator 
ani  gelegen  ist.  Bekanntlich  wird  von  den  äusseren  Wänden  des  sich  trichter- 
förniig  an  das  untere  Ende  des  Mastdarms  in  der  oberen  Sphinctergegend  io- 
serirenden  Levator  und  den  Sitzbeinen  andererseits  ein  rings  um  den  After 
und  den  AtHertheil  des  Darms  gelegener  Raum  geschatfeo,  welcher  mit  reich* 
lichem  Fett  ausgefüllt  ist  und  als  Fossa  ischio-rectalis  bezeichnet  wird.  Inner 
halb  dieses  Raumes  können  sich  entzündliche  Processe  in  freiestor  Weise  »u*- 
breiten,  aber  nach  oben  finden  sie  Begrenzung  in  dem  Levator  und  der  ihn 
überziehenden  Fascie,  nach  unten  leistet  das  oberflächliche  Blatt  der  Perinoal* 
fascie  ihrem  Vordringen  Widerstand,  welchen  sie  spät  durchbrechen,  um  w 
subcutanen  Abscessen  zu  werden  und  die  Haut  zu  perforiren.  Nach  innen  is^ 
die  Gegend  der  Insertion  des  Levator  offenbar  am  wenigsten  widerstandfähift 
und  so  kommt  es  am  leichtesten  da  zum  Durchbruch  in  den  direct  oberhalb 
des  Sphincter  extern,  gelegenen  Theil  des  Darmes.  Auch  die  von  der  Pro* 
stat»,  von  der  Urethra  ausgehenden  Eiterungen  können  sich  in  den  geoaofit^^ 
Raum  versenken. 

Viel  seltener  sind  jenseits  des  Levator  entstehende  Absoesse  und  mt^ 
sind  es  Gongest ionsabscesse.  Doch  kommen  auch  stercorale  A bscesse  dofd 
Perforation  höher  gelegener  Geschwüre  im  Darm^  besonders  nach  syphilitiäclitf 
Processen  oder  nach  Carcinoraen,  hier  vor.    Sie  pflegen  sich  mit  dem  lockeren 
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ad^ewebe,  welches  den  Darm  direct  uragiebt,  zu  senken  and  den  Levator 
meiner  Insertionsstelle  zu  perforiren. 

Die  periprocHtischea  Abscesse  der  Fossa  ischio-rectalis  haben  zu- 
ilen  ira  Beginn  ziemlich  dunkle  Symptorae,   weil  sie  sich   wesentlich   narh 

Darm  hin  entwickeln.  Dann  entdeckt  der  in  den  Anus  eingeführte  Finger 
5  Schwellung  direct  oberhalb  der  Aftormündung.  innerhalb  der  Sphincteren. 
,weilen  breitet  sich  der  Kiter,  ehe  er  perforirt,  rings  um  den  untersten  Theil 
s  Darmes  herum  aus,  die  Haut  unterminirend  und  den  Darm  von  dem  ihn 
igebenden  Bindegewebe  ablösend.     (Dissecirende  Äbscesse,) 

Der  Grund,  warum  sich  in  der  Umgebung  des  Darms  verhultnissmässig 
häufig  zur  Eiterung  führende  Entzündungen  entwickeln,  liegt  ganz  wesent- 
h  in  der  Anwesenheit  entziindungserregender,  fauliger  Irritamente  innerhalb 
te  Darmrohrs.     Zuweilen   wirken   dieselben    in    der    ailerdirectesten  Art   auf 

periproctale  Gewebe  ein,  insofern  ein  Geschwür  dos  Darms,  syphilitischen, 

berculösen,  diphtherischen  Charakters,  durchbricht  und  nun  Theile  des  Kothes 

irect  in  das  periproctale  Bindegewebe  eindringen.    Entzündliche  Processe  der 

'ostata  und    des    peri prostatitischen  Gewebes    brechen    zuweilen    nach    dem 

^ctum  dtirch.     Oefter    freilich    haben    sie  mehr  Tendenz,   Durchbrüche  nach 

der  Blase   oder  der  Harnröhre    zu    machen.     Auch    das  Durchbrechen    dieser 

Eterung  nach  dem  Mittelfleisch  hin  ist,    wenigstens   insofern  dahin  der  Eiter 
)h  zuerst  entleerte,    selten.     Oefter  schon    giebt    es  eine    zwoite  Fistel  da, 
nachdem   bereits  ein  Darmdurchbruch  eingetreten   ist.     Auch   durch  das  Ein* 
hren  fremder  Körper,    welche   innerhalb    der  tiefen  QuerfaÜen  des  Darmes 
gehalten  werden,  kann  der  Weg  für  die  Invasion  fauliger  Fermente  gegeben 
rden.    Die  reichliche  Anwesenheit  von  Blut-  und  Lyraphgefässen  bahnt  aber 
ih  auf  anderem  Wege  die  Entstehung  von   A bscessen  an.     Zu  dem  Blut- 
ttss  vom  Cavum  isehio  rectale,  welcher  auf  traumatischem  Wege  entstanden 
leiten  sie  die  entzündlichen  Irritamente,  und  sie  bewirken  den  leicht  ein- 
tenden  Zerfall   des  in  den  reichlichen  Häraorrhoidalvenen   nicht   selten  ent- 
hendcn  Thrombus, 

§,181.    Es  giebt  A bscesse  im  periproctitischen  Gewebe,  welche  in  ganz 

ironischer  Weise    verlaufen^    ohne    dass   sie    dem  Träger  erhebliche  Be- 

leliwerden   machen.     Besonders    bei    tuberculösen   Individuen   Loübachtet  man 

Her  ein   fast  symptomloses  Entstehen  der  Eiterung.     Dahingegen   treten   in 

öderen  Fällen    periproctitische  Eiterungen    unter    sehr  schweren  Symptomen 

ßf,  and  meist  ist  die  Ausdehnung  der  Eiterung,  die  Necrosirung  des  Gewebes 

ii€sen  Symptomen   parallel.     Nicht   selten    riecht   der    entleerte  Eiter   stark 

'l>4ch  Koth,  ohne  dass  man  daraus    in    allen  Fällen    auf  eine  Perforation  des 

Darmes  schliessen  könnte,    da  durch  Diffusion  leicht    gasförmige  Körper    aus 

ftdem  Darm  in  den  Eiterherd  gelangen  können. 

■  In  der  Behandlung  der  in  Rede  stehenden  A bscesse  spielt  die  frühzeitige 
Kröffnang,   womöglich  von  der  Haut  ans,   und  zwar  in   recht   breiter 

■  'Uche,  die  Hauptrolle.    Zumal  die  tiefen  Abscesse  der  Fossa  ischio-rectalis 
Plind,  wenn  irgend  thunlich,    vom  Perineum    aus    zu  eröffnen.     Man  hat  dann 

'lel  weniger  zu  erwarten,   dass  der  Abscess    nach    und    nach    das   Darmrohr 

j  breit  ablöst  und  zumal   für  die  mit  Prostata  und  vielleicht  auch   bereits   mit 

l^^t  Harnröhre  comraunicirende  Fistel  riskirt  man  nicht,  dass  eine  Communi- 

Ätion    zwischen  Mastdarm    und  Harnwegen    eintritt.     Doch    soll    man    nicht 

luben,    dass  es  in  allen   Fällen  gelingt,    den  Eiter  vom    Perineum    aus  zu 

liideö  und  auch  nicht,  dass  man  jedesmal  durch  den  Perinealschnitt  den  Durch- 

ch    nach    dem  Darm    verhüten    könnte.     Die  Schnittöffnung    im  Perineum 
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rauss  offen  erhalten  werden,  bei  tieferer  Lage  des  Abscesses  durch  Drainage. 
Leider  aber  hat  häufig  der  Eiter  mehr  Tendenz,  nach  dem  Darm  zu  perfo- 
riren,  und  diese  Perforation  ist  bereits  eingetreten,  wenn  der  Chirurg  den 
Patienten  sieht.  Bei  erheblicher  Prominenz  und  Weichheit  nach  dem  Darm 
bleibt  nichts  übrig,  als  hier  zu  incidiren,  aber  nur  selten  dann  gelingt  es, 
durch  diese  eine  OefiFnung  den  Abscess  zur  Heilung  zu  bringen;  die  Beweg- 
lichkeit des  Darmes  einerseits,  die  ungünstigen  Ausflussverhältnisse  des  mit 
seiner  meist  buchtigen  Höhle  tiefer,  als  mit  der  Oeffnung  im  Darm,  gelegenen 
Abscesses  andererseits  lassen  keine  Heilung  zu.  Also  auch  hier  ist  fast  immer 
noch  eine  zweite  Oeffnung  von  der  Haut  aus  seitlich  am  After  nöthig.  Hat 
man  mit  der  äusseren  Eröffnung  zu  lange  gewartet,  so  kommt  es,  wie  schon 
oben  bemerkt,  meist  zu  breiter  Ablösung  des  Darmes  (dissecirender  Abscess), 
und  nun  genügt  auch  nicht  mehr  der  breite  äussere  Schnitt  allein,  um  die 
Abscesshöhle  zur  Heilung  zu  bringen.  Zunächst  versucht  man  die  Resection 
etwaiger  unterminirter  Hautstücko.  Aber  in  manchen  Fällen  spielen 
der  Sphincter  und  das  Rectum  eine  ähnliche  Rolle,  wie  die  unterminirte  Haut. 
Der  Darm  kommt  vermöge  seiner  Beweglichkeit  nicht  dazu,  sich  in  der  Ab- 
scesshöhle mit  den  gegenüberstehenden  Wandungen  zu  vereinigen.  Schneidet 
man  dann  die  Wandung  des  Darms  von  der  Abscesshöhle  aus 
durch,  so  retrahiren  sich  die  Wundränder,  die  Bewegung  des  Sphincter  hört 
auf  und  die  Ausheilung  des  Abscesses  kann  vom  oberen  Winkel  aus  zu  Stande 
kommen. 

Man  kann  diese  Durchschneid ung  mit  Hülfe  des  Gorgerets  —  einer  Halb- 
rinne von  Holz  mit  Handgriff,  welche  in  den  Darm  eingeführt  wird  —  machen, 
indem  man  ein  spitzes  Messer  durch  Haut  und  Darmwand  durch-  und  in 
die  Holzrinne  einsticht.  Dann  zieht  man  das  Instrument  sammt  dem  Messer 
aus  dem  After  hervor  und  durchschneidet  so  die  Darm  wand.  Führt  man  in 
Chloroformnarkose  einen  Halbrinnenspiegel  ein,  so  bedarf  es  keines  Gorgerets. 
Man  sticht  das  Messer  einfach  durch  die  Darm  wand  und  schneidet  nach  aussen 
durch.  Das  Verfahren  ist  vorzuziehen,  weil  man  so  in  der  Lage  ist,  sofort 
eine  etwaige  Blutung  zu  sehen  und  zu  stillen. 

Oft  muss  man  vielfache  nachträgliche  Incisionen  und  Resectionen  an  der 
Haut  machen,  ehe  die  in  Rede  stehenden  A bscesse  zur  Heilung  kommen.  In 
solchen  Fällen  ist  freilich  die  specifische  Ursache  der  Tuberculose  in  der  Regel 
an  der  Unterminirung  der  Theile  wie  an  der  mangelhaften  Heilungstendenz 
schuld.     Wir  kommen  auf  diese  Frage  im  nächsten  Abschnitt  zurück. 

Die  Fisteln  des  Mastdarms. 

§.  182.  Zur  Entstehung  einer  röhrenförmigen  Fistel  ist  es  nothwendifr 
dass  ein  Abscess  vorausging  und  so  schliessen  sich  denn  an  die  eben  gescb^^* 
(lertcn  Absccsse  neben  dem  Darm  nicht  selten  Mastdarmfisteln  an.  Dur^** 
den  Sprachgebrauch  hat  man  sich  daran  gewöhnt,  je  nachdem  die  Ausmü^' 
dungssteile  der  Fistel  eine  doppelte  innerhalb  des  Mastdarms  und  auf  A^\ 
äusseren  Haut  ist,  oder  nur  im  Mastdarm,  oder  nur  auf  der  äusseren  Ha»*^ 
sich  befindet,  von  einer  completen  Mastdarm fistel  oder  von  einer  incor^ 
pleton  inneren  oder  incompleten  äusseren  zu  sprechen. 

Diu  Abscesshöhle  hat  sich  nach  und  nach  verkleinert,  und  an  ihrer  Stelle  ist  ein  vo^ 
(Jrariulationen   ausgekleideter,    von   meist   reichlichem  sclerotisohen  Bindegewebe   umgeben«^ 
(ian^'  jjeblieben,  welcher  schon  wegen  der  eben  berührten  pathologisch-anatomiscben  Ve^hä/^ 
MISS«*   weni^  Tendenz   zur  Heilung  hat,  nicht  selten  aber  noch  dadurch  in  ihr  gestört  wird, 
doJtM  von  der  meist  bestehenden  inneren  Oeflfaung  aus,  wenn  auch  nur  minimale,  als  ent- 
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zündliche  Irritamente  wirkende  Theile  in  sein  Lamen  eindringen  und  besonders  bei  enger 
oder  ganz  fehlender  äusserer  Oeffnung  leicht  Aniass  zu  erneuten  Entzündungen  geben.  Dazu 
erschweren  die  schon  oben  berührten,  durch  die  Beweglichkeit  des  Sphincterentheib  vom 
Rectam  geschaffenen  Hindernisse  die  Heilung,  und  zu  dem  allen  kommt,  dass  es  sich  häufig 
nicht  um  einfach  röhrenförmige  Fistelgänge  handelt,  sondern  dass  die  Röhre  unter  der  Haut 
in  bochtige,  weit  unterminirte  Räume  mündet,  oder  dass  wohl  auch  in  der  Tiefe  noch  Er- 
weiterungen des  Ganges  bestehen,  dass  der  Gang  nicht  gerade,  sondern  um  den  Darm  herum 
verläuft  oder  sich  theilt  und  blinde  Endiguugen  oder  mehrfache  Mündungen  innerhalb  des 
Mjistdarms  zeigt. 

Die  Heilungshindernisse  mehren  sich  aber,  wenn  die  Geschwüre  im  Darm, 
von  welchen  der  Abscess  durch  Perforation  der  Schleimhaut  entstand,  speci- 
fischen  Charakter  haben.  In  dieser  Richtung  sind  syphilitische,  vor  allen 
Dingen  aber  tuberculöse  Fisteln  häufig.  Dann  verbreitet  sich  die  Tubercu- 
lose  von  dem  Darmgeschwür  aus  in  den  Abscess,  und  der  zurückbleibende 
Fistelgang,  wie  die  um  den  After  herum  meist  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung  um  die  Ausmündungsstelle  der  Fistel  unterminirte  Haut  zeigt 
deutliche  Charaktere  eines  tuberculösen  Hautgeschwüres.  In  den  Gra- 
nulationen des  Ganges  und  der  Haut  sind  dann  auch  reichliche  miliare  Tu- 
berkelknötchen  vorhanden. 

Uebrigens  finden  sich  auch,  ohne  dass  man  vorausgehende  Geschwüre  im 
Darm,  von  Tuberculöse  herrührend,  nachweisen  könnte,  nicht  selten  einfach 
röhrenförmige  Fisteln  mit  tuberculöser  Granulation  austapezirt.  Eine  gewisse 
Neigung  zur  Ausbreitung  haben  solche  Fisteln  jedoch  meist  und  immer  sind 
sie  hartnäckiger  und  schwieriger  zu  heilen,  als  die  ohne  tuberculöse  Granula- 
tion. Sie  müssen  wohl  stets  die  Besorgniss  rege  halten,  dass  die  betroffene 
Person  auch  zu  Tuberculöse  an  anderen  Organen  disponirt  oder  bereits  ander- 
weitig tuberculös  erkrankt  ist. 

Bei  weitem  die  meisten  Fisteln    entstehen    durch  Abscesse,    welche  sich 
in  nächster  Nähe  des  unteren  Darmendes  selbst  entwickelten,  von  Hämorrhoi- 
dalknoten aus,   oder  auch  durch  geschwürige  Processe    der  Schleimhaut,    und 
ein  Theil  derselben  entwickelt  sich  fast  ganz  symptomlos,  d.  h.  das  Stadium 
des  geschlossenen  Abscesscs    ist  von  dem  Patienten    nicht    bemerkt    worden, 
und  erst    die  Erscheinungen    der  Fistel    machen    ihn    auf   das  Vorhandensein 
einer  Fistel  aufmerksam.     So  pflegen  sich  besonders    nicht    bullen  die  tuber- 
culösen Fisteln  zu  entwickeln.    Diesen  Entstehungspunkten  entsprechend  liegen 
dann  meist  auch  die  Mündungen  der  Fisteln.    Aussen  gruppiren  sie  sich  fast 
immer  direct  um  die  Ausmündung  des  Afters    und   liegen    ihr  oft  sehr  nahe, 
imehr  zu  beiden  Seiten,  als  vorn  und  hinten.     Doch  giebt  es  auch  Fälle,  in 
welchen  Fisteln  weit  von  der  Anusöffnung  auf  den  Hinterbacken,  im  Perineum 
Vi.   s.  w.  münden.     Oft  ist  die  äussere  Mündung    doppelt    und    mehrfach    und 
JKiicht  selten  die  Haut  in  breiter  Fläche   unterminirt.     Die  Fistelmündung  ist 
^^neist  in  der  Umgebung  ulcerirt,    oder    sie   hat  grosse  Tendenz    zur    narbigen 
Schrumpfung.     Es  ist  uns  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  tuberculösen  Fisteln 
Kler  Phthisiker  dadurch  entstehen,  dass  der  Kranke  seine  Sputa  schluckt  und 
^ass  die  Bacillen  an  der  tiefsten  Stelle  des  Enddarms  in  den  l'^alten  über  dem 
Sphincter  hängen  bleiben.    An  diesen  Stellen  entstehen  leicht  kleine  Fiirsuren 
^urch  harte  Kothballen,  durch  Fremdkörper  u.  s.  w.,   in  welche  die  Bacillen 
eindringen.      Bildet  sich  dadurch  ein  Geschwür,    welches  durchbricht,    so   ist 
^ie  tuberculöse  Fistel  da.      Diese  tuberculösen  Fisteln  sind  doch  ganz 
unendlich  viel   häufiger  als   andere.      Zuweilen  handelt  es  sich  freilich 
~wn  Fremdkörperfisteln,    die    harte   scharfe  Hülse   vom  Kern  des  Apfels  oder 
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ähnliche  Körper  werden  besonders  oft  in  der  Fistel  gefanden.  Sie,  wie  die 
Fischgräte,  hat  sich  zwischen  den  Schleimhautfalten  durchgearbeitet  und  einen 
Abscess  hervorgerufen. 

Der  Gang  durchdringt  meist  die  Fasern  des  Sphincter  externus,  und  die 
innere  Fistelmündung  findet  sich  in  der  Regel  noch  im  Bereich 
desselben  oder  direct  über  ihm.  Die  höheren  Ausmündungsstellen  sind 
ungemein  selten.  Ich  habe  nur  einen  Fall  operirt,  in  welchem  die  innere 
Mündung  V/.^  Zoll  über  der  äusseren  Afteröffnung  lag.  Die  innere  Mündung 
selbst  hat  analoge  Verhältnisse,  wie  die  äussere,  doch  ist  sie  wohl  noch  häu- 
figer, als  die  letztere,  ausserordentlich  eng,  so  eng,  dass  gewiss  ein  grosser 
Theil  der  incompleten  äusseren  Fisteln  in  der  That  keine  solchen  sind,  son- 
dern nur  so  genannt  wurden,  weil  man  die  innere  Fistel  nicht  fand.  Indess 
kommt  es  auch  vor,  dass  die  Oeffnung  des  Ganges  mitten  in  einem  breiten 
Geschwür  liegt  (tuberculöse  Fistel),  oder  dass  die  Schleimhaut  noch  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  von  der  Fistel  aus  unterminirt  erscheint.  Meh- 
rere Fistelmündungen  kommen  auf  der  Schleimhaut  verhältnissmässig  nicht 
häufig  vor. 

Zuweilen  bilden  auch  aus  dem  Becken  oder  von  der  Wirbelsäule  kom- 
mende Senkungsabscesse  Fisteln  neben  und  durch  den  Mastdarm  hindurch. 
Ihre  Diagnose  muss  natürlich  gegenüber  den  in  Rede  stehenden  Leiden  genau 
erwogen  werden,  doch  ist  man  meist  im  Stande,  sie  aus  der  Anamnese  und 
der  Sondenuntersuchung  als  solche  zu  erkennen  (vergl.  den  vor.  Abschnitt 
§.  180  u.  ff.) 

§.  183.  Somit  hat  die  Diagnose  der  Fistel  überhaupt  meist  keine  Schwie- 
rigkeiten. Aus  dem  Fistelgang  der  äusseren  Haut  ergiesst  sich  Eiter,  bald 
nur  in  sehr  geringen  Mengen,  bald  reichlicher,  und  ab  und  zu  stellen  sich 
bei  Retention  des  Ausflusses  phlegmonöse  Processe  ein.  Schwierig  bleibt  nur 
zuweilen  die  Gonstatirung  des  Verhaltens  des  Fistelganges  zum  Mastdarm. 
Ein  neben  dem  Darm  gelegener  Abscess,  welcher  durch  einen  Fistelgang  nur 
in  diesen  perforirt  (unvollkommene  innere  Fistel),  macht  Stuhlbeschwerden 
und  aus  dem  After  entleert  sich  zuweilen  etwas  Eiter.  Der  Finger  fühlt  eine 
Geschwulst  vom  After  aus  neben  demselben  und  öfter  eine  Grube  an  der  Ein- 
mündungsstelle  der  Fistel  in  den  Darm,  zuweilen  auch  ein  Geschwür.  Mast- 
darmspiegel und  gebogene  Sonden  müssen  hier  zu  der  Diagnose  zu  Hülfe  ge- 
nommen werden.  Zu  diesen  Untersuchungen  überhaupt  muss  man  sich  bieg- 
samer Sonden  (Esmarch  empfiehlt  solche  von  Zinn)  mit  Knopf  oder  nicht 
zu  dicker  Hohlsonden  bedienen,  welche  letztere  ebenfalls  zweckmässig  an  dem 
vorderen  Ende,  das  nicht  mehr  gerinnt  ist,  einen  Knopf  besitzen.  Vermittelst 
dieser  Instrumente  findet  man  auch  bei  den  Fisteln  mit  äusserer  Mündung  oft 
die  Mastdarmöffnung  derselben.  Man  steckt  den  Finger  in  den  After  und 
fühlt  in  sehr  häufigen  Fällen  mit  der  Spitze  des  Zeigefingers  eine  Ver- 
dünnung der  Schleimhaut,  ein  kleines  Grübchen  hinter  einem 
Schleimhautwulst.  Innerhalb  des  Grübchens  liegt  fast  immer  die  Fistel, 
und  der  Finger  tastet  sie,  wenn  man  das  Instrument  von  der  Hautseite  ein- 
geführt hat,  an  dieser  Stelle  durch.  Führt  eine  solche  Untersuchung  nicht 
zum  Ziel,  so  bringt  man  einen  Mastdarmspiegel  ein  und  macht  Injectionen 
von  farbiger  Flüssigkeit  (Milch,  Tinte  und  dergleichen  mehr)  in  die  Fistel- 
mündung auf  der  Haut. 

§.  184.  Eine  Mastdarmfistel  ist  wegen  der  Stuhlbeschwerden,  welche 
doch  nicht  selten  vorhanden  sind,  wie  auch  nicht  minder  wegen  der  Eiterab- 
sonderung und  der  bei  Eiterretention  zuweilen  eintretenden  phlegmonösen  Pro- 
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C€sse  für  den  Patienten  lästig  and  bei  stärkerer  Secretion  zugleich  consumirend. 
Nicht  selten  tritt  auch  als  Folge  der  Infection  der  Haut  durch  das  Secrot 
Eczem  und  Wundsein  in  der  Umgebung  der  äusseren  Fistelöfifnung  ein.  In 
einzelnen  Fällen  von  äusserer  Fistel  gelingt  es  noch,  durch  Offenhalten  der 
äusseren  verengten  Oeffnung  die  Heilung  herbeizuführen,  meist  ist  dies  aber 
nicht  möglich,  und  es  sind  Verfahren  indicirt,  welche  sämmtlich  erstreben, 
durch  Spaltung  der  deckenden  Weichtheile  bis  in  die  Mastdarmhöhle  hinein 
eine  breite,  zu  Granulation  und  narbiger  Schrumpfung  tendirende  Fläche  an 
die  Stelle  des  unterminirten,  von  sklerotischem  Bindegewebe  und  dem  sich 
stets  bewegenden  Sphincter  bedeckten  Fistelgangs  zu  setzen.  Handelt  es  sich 
um  erheblich  fungöse,  tuberculöse  Granulation,  so  ist  es  nothwendig,  nach 
Führung  des  Schnittes  den  freigelegten  Hohlgang  mittelst  scharfen  Löffels  von 
seiner  weichen,  tuberculösen  Granulation  zu  befreien.  Die  Operation  der 
Mastdarmfistel  durch  den  Schnitt,  wie  durch  die  Ligatur,  die  galvanokaustische 
Schlinge,  den  Ecraseur,  verfolgen  sämmtlich  diesen  Zweck. 

Es  ist  früher  vielfach  die  Frage  ventilirt  worden,  ob  man  eine  offenbar  tuberculöse 
Mastdarmfistel  operiren  soll.  Die  Beobachtung,  dass  solche  Kranke  zuweilen  rasch  nach  der 
Operation  von  Tuberculöse  ergriffen  wurden,  hatte  zu  der  Annahme  gefuhrt,  dass  eben  die 
Beseitigung  der  Fistel  diesen  Ausgang  herbeigeführt  habe.  Eine  solche  Anschauung  hat 
gegenüber  unseren  jetzigen  Ansichten  von  dem  Wesen  der  Tuberculöse  keinen  Boden  mehr, 
wenn  auch  die  Thatsache  an  sich,  dass  zuweilen  tuberculöse  Menschen  bald  nach  der  Fistel- 
operation sterben,  zugegeben  werden  muss.  Der  Grund  dafür  liegt  eben  in  der  bestehenden 
Tuberculöse  und  nicht  in  der  Operation,  wenigstens  haben  wir  bis  jetzt  keine  sicheren  That- 
saohen  beobachtet,  welche  beweisen  konnten,  dass  die  nach  der  Operation  der  Mastdarmfistel 
eingetretene  Tuberculosis  universalis  eben  durch  den  Act  der  Operation  verimpft  sein  konnte. 
Eine  andere  Frage  ist  es,  ob  in  allen  Fällen  die  Operation  einer  Fistel  bei  Schwindsüchtigen 
zweckmässig  erscheint.  Sind  dieselben  bereits  sehr  heruntergekommen,  ist  die  Operation  der 
Fistel,  wie  dies  bei  Tuberculosen  mit  weitgehender  Hautunterminirung  zuweilen  vorkommt, 
ohne  stärkere  Blutung  nicht  zu  machen,  so  verzichte  man  lieber  darauf. 

Ehe  Ligatur  ist  ein  sehr  altes,  schon  von  Hippokrates  gelehrtes  Verfahren,  während 
die  Operation  durch  den  Schnitt  erst  der  neueren  Zeit  angehört.  Im  Mittelalter  verrichtete 
man  allerdings  auch  blutige  Operationen,  aber  man  hielt  die  Durchschneidung  nicht  für  ge- 
nügend, sondern  man  cxstirpirte  die  Fistel  mit  ihrer  Umgebung  und  mit  einem  Stück  des 
Darms.  Durch  die  Erkrankung  Ludwig  XIV.  an  dem  in  Rede  stehenden  Leiden  wurde  die 
Frage  der  Heilungsmethode  wieder  auf  die  Tagesordnung  gebracht  und  an  dem  König  zuerst 
mittelst  eines  eigenen  dazu  construirten  Fistelmessers  (bistouri  royal)  von  seinem  Chirurgen 
Felix  die  Operation  durch  Schnitt  ausgeführt.  Nachdem  dann  Pott  gelehrt  hatte,  dass 
die  einfache  Spaltung  des  Fistelganges  genügt,  um  die  Fistel  zu  heilen,  wurde  die  Operation 
mehr  Allgemeingut  der  Aerzte. 

Doch  fehlt  es  nicht  an  Vorwürfen,  welche  man  derselben   machte.    Vor  allem  war  es 
die  Blutung,  die,  wenigstens  bei  höheren  Fistelgängen,  zuweilen  nicht  unerhebliche  Schwierig- 
keiten bereitete,    ausserdem  hatten  aber  besonders   französische  Chirurgen   Bedenken  gegen 
dieselbe  erhoben  wegen  der  nicht  seltenen  accidentellen  Zufälle  der  Pyämie  u.  s.  w.,  welche 
allerdings  in  Paris  zur  Zeit  einer  erklecklichen  Zahl  von  Oi.erirten  das  Leben  kostete.    (Nach 
einer  Zusammenstellung   von  Salmon   und  Manouvrj*    starben    von   113    im  Hotel  Dieu 
Operirten  9,   also  1  :  3.)    Die  Blutung  ist  nun  bei  den  meisten  Fällen   durchaus  nicht  so 
erheblich,  dass  sie  bei  sonst  gesunden  Menschen  zu  fürchten  wäre.    Bei  Tuberkulösen  freilich 
ist  anter  Umständen  jeder  Blutverlust  zu  vermeiden,  und  sie  eignen  sich  also  zuweilen  für 
andere  Operationsmethoden,    oder    man    verzichtet    lieber   auf   die   Operation.     Dahingegen 
braucht  die  Furcht,  dass  man  die  Blutung  nicht  stillen  könne,  jetzt  keinen  Chirurgen  mehr 
^om  Schnitt  abzuhalten.    Ich  habe  mit  Simon's  Spiegel  eine  8 '/^  Zoll  tief  mündende  Fistel 
'larch  Schnitt  operirt  und   eine  Anzahl   von  Gefässen  ohne  irgend    welchen  Anstand   unter- 
banden.    Die  Gefahr  der  Pyämie  ist  aber  doch  nach  der  Meinung  fast  aller  anderen  Chir- 
urgen, welche  nicht  im  Hotel  Dieu  operirten.  ausserordentlich  gering,  zumal  wenn  man,  so- 
'ßit  dies  hier  möglich,  antiseptisch  operirt,  und  sie  wird  auch  andererseits  durch  die  andtr- 
^^itigen  Operationsmethoden  nicht  ganz  ausgeschlossen. 

Die  Operation  mit  dem  Messer  ist  schon  um  deswillen  in  den  meisten  Fällen  vorzu- 
7Jehen,  weil  sich  überhaupt  nur  ganz  einfache  Fisteln  mit  Ligatur  oder  Galvanokaustik  ope- 
riren lassen.    Sind   seitliche  Gänge  oder  Hautunterminirungen  da,   so  wird  das  Verfahren 
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mit  der  Ligatur  nmstandlich ,  und  schliesslich  mnss  doch  noch  die  Scheere  die  onterminirte 
Haut  entfernen  oder  das  Messer  einen  seitlichen  Gang  spalten.  Dazu  kommt,  daas  das 
Verfahren  mit  der  Ligatur  langwieriger  ist,  wenn  auch  eine  Anzahl  von  Patienten  mit  der- 
selben herumgehen  können,  bis  sie  durchschneidet  (B.  Schmidt).  Nur  für  sehr  hoehliegende 
Fisteln  würde  sich  daher  unter  Umständen,  besonders  bei  Kranken,  welche  anämisch  sind, 
eine  nicht  blutige  Operation  empfehlen,  sei  es  die  Ligatur  oder  die  langsame  Trennung  mit 
dem  nur  schwach  glühenden  Draht  eines  Middeldorpf 'sehen  Apparates.  Bei  solchen  hoch- 
gehenden Spaltungen,  welche  den  Sphincter  internus  mit  trennen,  kommt  es  übrigens  leicht 
zu  einer  länger  dauernden  Incontinenz.  In  einem  Fall,  welchen  ich  selbst  operirte,  trat 
Incontinenz  für  Winde  ein,  welche  dadurch  bedingt  war,  da&s  der  Schnitt  mit  tiefer  rinnen- 
förmiger  Narbe  heilte  und  so  auch  bei  Verschluss  des  Sphincter  eine  Oeffnung  nach  dem 
Darm  hin  blieb.  Uebrigens  besserte  sich  der  Uebelstand  so,  dass  der  Patient  auf  die  ihm 
vorgeschlagene  ICxcision  der  narbigen  Rinne  mit  folgender  Naht  verzichtete.  Angesichts 
solcher  Nachtheile  ist  daher  wohl  der  Versuch  gerechtfertigt,  solche  sehr  hoch  mündende 
Absces^e  früh  schon  ohne  Spaltung  des  Darms  zu  operiren.  Man  macht  zu  diesem  Zweck 
einen  breiten  Einschnitt  von  aussen,  spaltet  alle  nach  oben  gehenden  Fisteln  und  Buchteo, 
zerreisst  etwaige  Stränge  und  Gewebsbalken,  welche  durch  die  Höhle  gehen  und  füllt  dieselbe 
mit  Carbolgaze  oder  Watte  aus,  welche  zweckmässig  mit  Eisenchlorid  befeuchtet  ist.  Die 
Höhle  heilt  dann  öfter  durch  Granulation  und  die  Fistel  im  Darm  schliesst  sich.  Bei  röhren- 
förmigen Fisteln  hat  das  Verfahren  dagegen  keinen  Zweck  mehr  (Laroyenne). 

Amerikanische  Aerzte  haben  neuerdings  die  Gefahr  der  Incontinenz  bei  den  Operationen 
der  Anusfistel,  wie  uns  scheint,  in  übertriebener  Weise  dargestellt.  Jenks  (Chicago)  sagt, 
dass  Allingham  besonders  nicht  rechtwinklige  Schnitte  auf  die  Sphinoterfasern  oder  die 
Spaltung  mehrerer  Fisteln  gleichzeitig  dafür  verantwortlich  macht.  Daher  schlagt  er  allmälige 
Durchtrennung  vor,  wenn  mehrere  Fisteln  da  sind.  Ist  Incontinenz  eingetreten,  so  frischt 
man  die  Narben  an  und  näht  sie. 

Bei  der  Mehrzahl  aller  Fisteln  ist  die  Operation    durch  Schnitt  einfach 
genug.    Vor  der  Operation  wird  der  After  mit  Seife  gut  gereinigt;  die  Haare 
entfernt  man  mit  dem  Rasirmesser,  spült  dann  mit  Oarbolwasser  die  äussere 
Aftergegend,    mit  Salicyllösung    den  After  gut  aus.     Man    erhalt    für    einige 
Tage  nach  der  Operation  Stuhl  Verstopfung  (siehe  §.  179  a.  E.).    Während  der 
Patient  sich  in  Steisslage  oder  auch  in  der  Seitenlage  mit  etwas  Rotation  des 
Körpers  nach  vom  befindet  (Seitenbauchlage),  fuhrt  man  eine  Hohlsonde  bei 
der  completen  Fistel  durch  die  Aussenfistel  ein,  man  empfangt  dieselbe  mit 
dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefinger,  biegt  sie  nach  aussen  um  and 
leitet  sie  aus  dem  After  heraus.    Dann  hat  man  den  Fistelgang  zu  einem  der 
Körperoberfläche  angehörenden  gemacht    und    kann    nun  ein  Bistouri  auf  der 
Hohlsonde  einführen  und  die  Weichtheile  über  demselben  durchschneiden.    Ich 
bediene    mich    gewöhnlich    einer    feinen  Hohlsonde,    welche  nicht  bis  an  die 
Spitze  eine  Rinne  hat,  sondern  in  eine  etwa  2— 3  cm  lange  Knopfsonde  endigt 
Hat  man  mit  Mühe   mittelst    einer    gewöhnlichen  Sonde    die  Fistel    entdeckt 
und  befürchtet,   sie  mit  einer  Hohlsonde  nicht  so  leicht  wieder  zu  finden,  so 
kann  man  auch  von  aussen  nach  innen  allmälig  auf  den  Fistelgang  und  die 
Sonde  losschneiden    und  so  die  Bedeckungen    trennen.     Zuweilen  ist  es  noch 
bequemer,  ein  concaves  Knopfmesser  durch  die  Aussenfistel  ein-,  aus  der  Darm- 
fistel   und  dem  After  herauszuführen    und    nun    die  Weichtheile    zu    trennen. 
Oder  man  empfängt  das  Messer  im  Darm  mit  dem  Zeigefinger  und  zieht  es 
so  von  innen  nach  aussen,  die  vor  ihm  gelegenen  Weichtheile  trennend. 

Von  dem  früher  sehr  gebräuchlichen  Gorgeret  macht  man  wohl  nur  noch 
zuweilen  in  dem  Fall  einer  unvollständigen  äusseren  Fistel  Gebrauch,  indem 
man  das  spitze  Messer  durch  den  Darm  hindurch  in  das  Gorgeret  feststicht, 
und  jetzt  beide  Theile  zusammen  auszieht. 

Für  tiefe  Fisteln  empfiehlt  sich  Durchschneidung  der  Fistel  auf  der  Sonde 
nach  Einführung  eines  Halbrinnenspiegels. 

Aber  häufig  ist  mit  der  Trennung  einer  Fistel  die  Operation  nicht  been- 
digt.   Es  müssen,  falls  mehrere  Einmündungen  im  Darm  vorhanden  sind,  all^ 
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gespalten  werden.    Ist  der  Darm  noch  weit  nach  oben  abgelöst,  so  kann  man, 
wenn  der  abgelöste  Theil  nicht  zu  dünn  ist,  die  Heilung  so  erwarten,  ist  da- 
gegen die  unterminirte  Stelle  sehr  dünn,  so  spaltet  man  sie  besser.    Etwaige 
Fistelgänge  in  der  Umgebung  des  Anus  und  im  Perineum  werden  dann  eben- 
falls aufgeschnitten,  und  falls  die  Haut  dünn  und  atrophisch  ist,  wird  sie  re- 
secirt.     Die  Fistelgänge  und  die  Flächen  unter  der  resecirten  Haut  sind  be- 
sonders bei  Tuberculosen  meist  mit  schlaffen  Granulationen  bedeckt,  innerhalb 
welcher  sich  ebenso,  wie  in  den  tieferen  Schichten  der  Haut,  miliare  Tuberkel 
befinden.    Man  beschleunigt  die  Heilung  sehr,  ja  man  bringt  zuweilen  Fistel- 
gängo,  welche  gar  nicht  heilen  wollten,  noch  zur  Ausheilung  durch  Auskratzen 
aller  dieser    granulationsbedeckten   Flächen    mit    scharfem  Löffel    (Schede). 
Bei  Tuberculosen  macht  man  bisweilen  besser  die  AuslöflFelung  der  Granulation 
wegen  der  stärkeren  Blutung  erst  in  einer  späteren  Sitzung.    Ebenso  wie  die 
unterminirte  Haut  sind  auch  etwaige,  mehr  in  der  Tiefe  gelegene,  übergranu- 
lirte  Membranen  und  Stränge  mit  dem  Finger,  mit  dem  Messer  und  Scheere 
zu  trennen.    Solche  ausgedehnte  Operationen  müssen  dann  auch  meist  in  Chlo- 
roform gemacht  werden,  während  die  einfachen  Spaltungen  auch  ohne  Narcose 
vorgenommen  werden  können.    In  den  ersten  Tagen  liegt  der  Operirte  bei  den 
leichten  Fisteloperationen  zu  Bett,    bei  ausgedehnten,    mit  viel  Blutung   ver- 
bundenen muss  er  dagegen  zuweilen    wochenlang    liegen.     In    solchen    Fällen 
empfiehlt  es  sich    auch,    zwischen  die  Schnittränder  Jodoformgaze  einzulegen, 
um   die  Verklebung  zu   verhüten,   ein  Verfahren,  welches   für  flachere  Fisteln 
kaum  nöthig  ist,    da  hier  eine  übrigens    in  der  Regel  nicht  eintretende  Ver- 
klebung leicht  mit  der  Sonde  getrennt  werden  kann.     Am  4.-6.  Tage  etwa 
sorgt  man  durch  Ricinusöl  für  eine  weiche  Stuhlentleerung. 

Das  Jodoform  beschleunigt  und  garantirt  die  Heilung  der  operirten  Fisteln 
sehr.  Man  reibt  es  in  die  Wundflächen  ein,  stopft  sie  unter  Umständen  auch 
mit  Jodoformgaze  aus. 

Um  eine  rasche  Heilung  der  gespaltenen  Gänge  sammt  dem  gespaltenen 
Anus  herbeizuführen,  sowie  auch  um  die  oben  erwähnte  Incontinenz  nicht  ein- 
treten zu  lassen,  ist  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  die   totale  Exstirpation 
des  narbigen  Thcils  der  Fistelgänge  nach  Spaltung  derselben  ausgeführt  worden. 
Bedingung  zum  (Jelingen  dieser  Operation  ist  sclbstverständlicli  die  Entfernung 
aller  Röhrengängo  und  alles  kranken  (zumal  tuberculösen)  Gewebes  aus  den- 
selben.    Es  sollen  dann  die  Wundflächen,   welche  durch   die  Exstirpation   der 
narbigen  Fistclgänge  hergestellt  sind,  durch  Etagennähte,  die  Schleimhaut  noch 
einmal  für  sich  vereinigt  und  eventuell   auch  noch  Eutspannungsnähte   hinzu- 
i?efügt  werden  (Lange,  Newyork,  nach  dessen  Bemerkung  angeblich  Dr.  Jenks, 
Chicago,  die  Idee  zuerst    gehabt    habe).     Auch   Quenu    hat    die   Naht,    und 
^^ar  Catgut  vom  Rectum  aus,   Silberdraht  von  der  Haut  aus,    so   empfohlen, 
Jäss  die  Nahtfäden  den  Hohlgang  durchaus  umgreifen,  so  dass  bei  ihrer  Kno- 
^ung  ein  Raum  überhaupt  nicht  bleibt.     Man  kann  nicht  sagen,  dass  die  Re- 
sultate gerade  sehr  glänzende  gewesen  seien,   doch   wird  man   das  Vorfahren 
^^i  guter  Auswahl  der  Fälle  immerhin  versuchen. 

,      Die  Ligatur  wird    am    einfachsten    so  ausgeführt,    dass   man   mit  einer 

g^öhrten  Sonde  einen  derben  Faden  durch  die  Fistel  führt,  denselben  aus  dem 

^fter  herausleitct  und  nun  aussen    mit    einer    lösbaren  Schleife   bindet.     Die 

Schleife  wird    alle  paar  Tage  gelöst    und    die  Schlinge,    welche    das  Gewebe 

^tnfasst  stärker  geschnürt.    So  kommt  allmälig,  und  bei  gewöhnlichen  Fisteln 

^icht  selten,    während   die  Patienten    herumgehen    können,    die  Trennung    zu 

Stande.     Die  Anwendung   von   Metallfäden    hat    keinen  Vortheil,    wohl    aber 


440  DIE  CHIRURGISCHEN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS. 

vielleicht  die  in  allerneuester  Zeit  empfohlene  und  ziemlich  viel  geübte  elas- 
tische Ligatur  mit  einem  Gummibande.  Der  Ecraseur  bietet  keine  besonderen 
Vorzüge,  am  besten  würde  sich  noch  der  Drahtecraseur  eignen.  Dahingegen 
ist  für  hohe  Fisteln  die  Anwendung  des  galvanokaustischen  Drahtes,  welcher 
nur  ganz  schwach  erhitzt  wird,  eher  zu  empfehlen.  Der  Draht  wird  durch 
die  Fistel  durch-,  aus  dem  Mastdarm  heraus-  und  dann  in  die  Doppelröhre 
eingeführt.  Arbeitet  man  langsam  nur  mit  einem  Element,  so  wird  doch 
ziemlich  sicher  jede  Blutung  vermieden.  Zuweilen  ist  es  nicht  unzweckmassig, 
mehrere  Verfahren  zu  combiniren,  z.  B.  Incision  einer  oberflächlichen  Fistel 
mit  Ligatur  einer  tiefen  und  dergleichen  mehr. 

Die  unvollkommene  innere  Fistel  wird  durch  Incision  der  äusserea 
Haut  in  eine  vollkommene  verwandelt  und  darauf,  wie  diese  behandelt.  Die 
unvollkommene  äussere  wird,  falls  sie  nicht  durch  Auskratzen  des  Fistel— 
ganges  mit  scharfem  Löffel,  durch  Erweiterung  der  äusseren  Mündung,  durcYi 
Verwandlung  des  buchtigen  Fistelraums  in  eine  einfache  Höhle  mit  weitöw 
Oeffnung  der  Heilung  zugeführt  werden  kann,  behandelt  wie  der  Abscess  nebe»^ 
dem  Rectum,  welcher  dieses  unterminirt  hat.  Man  sticht  ein  spitzes  Mess^i 
von  dem  Fistelgang  aus  durch  den  Mastdarm  an  seiner  dünnsten,  unterminirteii 
Stelle  durch  in  ein  Gorgeret  oder  auch  frei  in  die  durch  Rinnenspeculum  öx-- 
weiterte  Mastdarmhöhle  und  durchschneidet  nun  die  Theile,  wie  bei  complet^r 
Fistel.  Zuweilen  gelingt  es  auch,  eine  Sonde  durch  die  dünnste  Stelle  der 
Schleimhaut  von  der  äusseren  Fistel  her  durchzustossen  und  die  Operation 
ganz  in  derselben  Weise  wie  bei  der  completen  Fistel  zu  machen. 

Die  entzündlichen  Processe  im  Mastdarm.     (Proctitis  acuta 
catarrhalis  und  blennorhoica.) 

§.  185.  Der  einfache  Catarrh  des  Mastdarms,  wie  er  nicht  selten  i^ 
Folge  von  Reizen,  welche  die  Schleimhaut  treffen,  bei  Hämorrhoidariern  oder 
auch  nach  unzweckmässigem  Gebrauch  stärkerer,  drastisch  wirkender  Arznei- 
mittel, ja  bei  Kindern  zuweilen  in  Folge  von  Ascariden  auftritt,  macht  iro 
Ganzen  dem  Chirurgen  wenig  zu  schaffen  und  stellt  ein  Leiden  dar,  welche^ 
bei  guter  Diät,  bei  Entfernung  der  Ursachen,  adstringirenden  Injectionen  z^ 
verschwinden  pflegt. 

Dahingegen  ist  die  Blennorrhoe  des  Mastdarms,  welche  in  Folge  voo 
Infection  mit  Trippersecret  auftritt,  von  weit  grösserer  Bedeutung.  Bei  FraueO 
soll  es  vorkommen,  dass  solches  Secret  von  der  Scheide  aus  nach  dem  Darit> 
flicsst,  in  anderen  Fällen  bildet  sich  durch  päderastische  Versuche  eine  Mast- 
darmblennorhoe  aus.  Die  Schleimhaut  schwillt  zunächst  erheblich  an,  wird 
hochroth,  zeigt  hie  und  da  kleine  weissliche  Auflagerungen,  bald  wird  sie 
feuchter,  lockert  sich  auf  und  blutet  leicht.  Nach  und  nach  wird  das  Secret 
reichlicher,  mehr  und  mehr  eiterig.  Die  Heilung  tritt  bei  zweckmässigeiO 
Verhalten  meist  ein,  doch  kann  der  Process  auch  nach  oben  in  das  Color* 
fortschreiten,  er  kann  chronisch  werden  und  so  nach  mehreren  Richtungeri 
Gefahr  bringen. 

Bei  länger  dauernden  entzündlichen  Processen  mit  Schleirahaut-- 
schwellang  im  Mastdarm  kommt  es  wohl  in  Folge  der  Stagnation  von  faulen- 
den Massen  in  den  Falten  der  Schleimhaut  zu  kleineren  oder  ausgedehnteren, 
necrosirendon  Geschwüren.  Leicht  perforiren  solche  Geschwüre,  und  dann  tritt 
Darminhalt  in  die  perforirte  Stelle  ein,  die  Darmschleimhaut  löst  sich  von 
ihrer  Unterlage  ab,  es  kommt  zu  Kothabscessen  oder  auch  nur  zu  Verhältnisse 
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massig  geringen  entzündlichen  Erscheinungen  und  Bildung  von  röhrenförmigen, 
eiternden  Gängen,  welche  dann  entweder  nach  der  Haut  oder  nach  der  Vagina 
oder  nach  längerem  Verlauf  auch  wieder  in  den  Darm  durchbrechen.  Diese 
Gänge,  welche  wir  bei  einer  Reihe  von  Processen,  bei  der  Syphilis,  der  Dysen- 
terie wieder  treffen,  führen  Gcwebssklerose  in  ihrer  Umgebung  herbei  und  be- 
wirken dadurch,  dass  das  Darmrohr  steif  und  unbeweglich  wird.  Sind  sie 
vielfach,  so  können  sie  eine  relative  Beengung  des  Darms  verursachen.  Auch 
ohne  perforirende  Geschwüre  kommt  es  nach  langdauernden  Blennorrhoen  zu- 
weilen in  Folge  der  entzündlichen  Infiltration  in  dem  um  das  Darmrohr  herum 
gelegenen  submucöson  Gewebe  zum  Verlust  der  Mobilität  des  Darms  und  zu 
relativer  Beengung  (callöse  Strictur).  Doch  ist  der  letztere  Process  verhält- 
nissmässig  selten. 

§.   186.     Die  Symptome    der   acuten   Proctitis    sind    zunächst    subjective 

Schmerzenempfindungen   im   Becken  mit    häufigem    resultatlosen  Drange    zum 

Stuhl  (Tcnesmus).    Objectiv  constatirt  man  den  oben  angegebenen  Befund  im 

Darm  durch  Einführung  des  Spiegels,  und  die  Absonderung  von  Eiter,  oft  in 

reichlichen  Massen,  lässt  über  die  Diagnose  keinen  Zweifel. 

Die  Blennorrhoe  des  Mastdarms  erfordert,  wenn  sie  rasch  beseitigt  werden 
soll,  zunächst  die  Einhaltung  einer  strengen  Diät.  Besonders  sind  stark 
kothbildende  Nahrungsmittel  zu  vermeiden,  und  bei  heftigen  Erscheinungen 
jbl^ibt  der  Kranke  am  besten  im  Bette.  Durch  Injection  von  lauem  Wasser 
isst;  für  die  Reinlichkeit  im  Darm  zu  sorgen,  es  soll  die  Stagnation  von  Kolh 
^r^d  Secreten  in  den  Falten  vermieden  werden.  Durch  Ol.  ricini  erzielt  man 
^^ wichen  Stuhl,  und  nach  der  Stuhlentleerung  wird  der  Darm  durch  Wässer- 
ig rijection  gereinigt. 

Als  Medicamente  dienen  die  bei  der  Blennorrhoe  überhaupt  üblichen 
A^ctzmittel  in  verdünnter  Lösung,  sowie  die  Adstringentien  und  Antiseptica 
CSalicyl Wasser,  Thymolwasser,  Chlorzink  in  dünnen  Lösungen).  Einspritzungen 
V'on  verdünnter  Höllenstein-,  von  Zinc.  sulf.-,  von  Tanninlösung  pflegen  bei 
^em  geschilderten  Verhalten  die  Blennorrhoe  meist  zu  beseitigen. 

Chronisch  gewordene  Blennorrhoeen  sind  weit  schwieriger  zu  heilen,    was 

^um  grossen  Theile  in  der  oben  geschilderten  Beschaffenheit  der  anatomischen 

V'erhältnisse  seinen  Grund  hat.     Hier  werden  die  verschiedenen  balsamischen 

^4ittel  zu  innerem  Gebrauche  empfohlen.    Sind  einmal  Schleimhautperforationen 

^iciit  Fisteln  eingetreten,  so  können  auch  sie  natürlich  keinen  Nutzen  bringen. 

§.   187.    Roser  hat  darauf  hingewiesen,  dass  nicht  selten  eine  Entzündung 

^«r  Rectalwand  nahe  an  der  Aftermündung,   welche  sich  meist  nur  auf  einen 

k:  leinen  Theil  der  Peripherie  des  Darmrohrs  erstreckt,  zu  einem  Heraustreten 

<i«r  Schleimhaut  aus  dem  After  führt.    Er  vergleicht  diesen  Zustand  mit  dem 

Entzündlichen  Prolapsus,    wie    man    denselben    am   Auge    als  Eitropion 

Sarcomatosum  beobachtet.    Meist  handelt  es  sich  wohl  um  eine  kleine  Fissur, 

^^m  einen  kleinen  Abscess  im  submucösen  Gewebe,  um  eine  Phlegmone,  welche 

^urch  Hämorrhoidalknoten   veranlasst  ist.     In   Folge  davon    tritt  Schwellung 

^er  Schleimhaut  und  entzündliche  Infiltration  im  submucösen  Gewebe  ein,  und 

^urch  das  Drängen  beim  Stuhl,  hauptsächlich  aber  eben  durch  die  zunehmende 

f^hwellung  an   sich   werden  die  geschwollenen    Falten    bestimmt,    den  engen 

I^aura  innerhalb  der  Sphincteren  zu  verlassen  und  nach  aussen  vorzutreten. 

In  solchen  Fällen,   welche  also  nicht  zu  verwechseln  sind  mit  dem  Pro- 

^apsus  geschwollener,    entzündeter  Hämorrhoidalknoten,   die   dann   durch   den 

Sphincter  eingeschnürt  werden   und    bei   welchen   sich   die  Stauungsschwellung 

^urch  Zurückschieben    in    den    Darm    zurückbildet,    ist    die    Behandlung    der 
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Plilograone,  während  der  Theil  prokbirt  ist,  die  Hauptsache.  Kühle  Bloi- 
wasserunischlägc,  EröfTiiyng  det;  kleinen  x^bscesses  u,  s.  w,  führen  auch  die 
Retraction  der  geschwollenen  Schleimhaut  in  den  After  herbei. 

§.  188.  Die  catarrhalischen  Processe  compliciren  sich  besonders  im 
Kindesalter  leicht  mit  Geschwürs bil düng.  Ein  Theil  dieser  Geschwüre, 
wie  sie  zumal  bei  dem  Catarrh,  welcher  in  Folge  saorer  Stühle  auftritt,  zu 
sehen  sind,  pflegt  meist  rasch  zu  heilen.  Dahingegen  sind  foUicaiar©  Ge- 
schwüre, weoQ  sie  zu  heftigeren  Catarrhen,  öfter  auch  bei  Dysenterie^  Typhtis 
u,  s.  w.  hinzutreten,  von  etwas  schwererer  Bedeutung.  Die  kleinen,  ruodaii, 
scharf rand igen,  zuweilen  durch  Zusammenfliessen  einer  Anzahl  von  FoUikelo 
grösseren  Geschwüre  sind  im  Ganzen  leirht  zu  erkennen. 

Im  Gefolge  von  Typhus,  Pyäraie,  Puer|)eral lieber,  besonders  aber  aU  stete 
Erscheinung  der  Dysenterie  treten  croupöse  und  diphtherische  Processe  im 
Rectum,  bald  in  ditfuser  Form,  bald  nur  in  heerd weiser  Verbreitung  auf. 
Die  dysenterischen  Geschwüre  haben  besonders  die  Tendenz  sich  auszubreiten^ 
Sie  entstehen  meist  zunächst  vom  oberen  Theil  des  Mastdarms  aus  oder  von 
der  Wandung  der  Flexur.  Ein  Theil  dieser  Geschwüre  ist  im  Zasammenhang 
mit  den  dysenterischen  Priraärgeschwüron  und  gehen  von  den  durch  solche 
gesetzten  Substanz  Verlusten  direct  nach  unten  weiter,  zuweilen  als  auffallcod 
schmale  auf  der  Höhe  der  Schleimhautfalten  sitzende  ÜIcerationen.  Aber  neben 
diesen  eigentlichen  primären  Dysenteriegeschwüren  hat  sich  oft  bereits  eine 
eitrige  Infection  der  Follikel  ausgebildet.  Die  kleinen  gelblichen  Geschwüre 
derselben  vergrössern  sich  allmälig,  sie  werden  leicht  diphtheritisch,  fliessen 
mit  anderen  zusammen  und  vernichten  die  Schleimhaut  in  bald  grösserem, 
bald  geringerem  Umfang.  Die  Diagnose  dieser  Geschwürs  processe  als  dysea* 
terisrhe  kann  aber  leicht  mit  der  der  syphilitischen  Geschwürs^bildungen  in  Coih 
flikt  kommen,  zumal  da  auch  zu  ihnen  sich  leicht  pararektale  Phle.gmone  mit 
Darchbruch  gesellt.  Gerade  diese  Processe  interessiron  die  Chirurgen  besondirs. 
Es  entstehen  aus  ihnen  nach  Perforation  derselben  Verengerungen. 

Schliesslich  mü.ssen  wir  die  tuberculösen  Processe  im  Darm  noch  beson 
ders  erwähnen,  weil  sie  nicht  selten  zu  der  Entstehung  der  oben  besprochenen 
Ulceration  in  der  Umgebung  des  Afters  und  zu  Fisteln  desselben  Veranlassung 
geben.  Offenbar  ist  die  Entwickelung  von  miliaren  Tuberkeln  im  Schleimhant- 
gewebc,  wie  entsprechend  den  Follikeln  des  Darms,  kein  seltenes  Ereigniss. 
Das  zunächst  Icntii^uläre  Geschwür  vergrössert  sich  durch  den  Zerfall  neuer 
Knötchen  in  der  Peripherie,  wie  im  Boden,  die  Knötchen  verbreiten  sich  in 
das  submucöse  Gewebe  und  bedingen  so  Ablösungen  und  Unterminirungcti  der 
Sehleimhaut.  Dann  folgt  wohl  auch  ein  Absioss  im  periproctalen  Gewebe, 
und  mit  dem  Fistelgang  verbreiten  sich  die  Tuberkel  nai:h  der  äusseren  Haut, 
um  hier  nach  Perforation  derselben  gleichfalls  zu  fungösera  Geschwur  und  m 
Untcrminirung  der  Schleimhaut  zu  führen  Es  scheint,  dass  sich  auch  in  der 
dünnen  Haut  am  Anusrand  primäre  Tuberkel  entwickeln  können  (Esmarcb)^  < 
aus  welchen  Geschwüre  entstehen. 

Uehnr  die  Behandlung  dieser  Fisteln  und  Uautunterminirungen  haben  wir 
bereits  oben  das  Nöthige  gesagt. 

Chiari  (Med.  Jahrbuch.  1878.  Heft  4,)  hat  durch  Unlersnchung  einer 
grossen  Anzahl  von  Anulportionen  erwachsener  Personen  der  Entstehong  von 
Divertikeln  im  untersten  Ende  des  Darmes  nachgeforscht.  Er  weist  nach, 
dass  von  den  ca.  1  Ctm.  über  dem  Anusrand  befindlichen  Grübchen  (Morgigni- 
schc  I,acuncn,i  unter  bestimmten  Verhältnissen  herniösc  Ausstülpungen  dw 
Mastdarmschleimhaut  sich  bilden  können^  bald  nur  als  einfache  Taäschenr  bald 
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als  vielfach  verzweigte,  die  Sphincteren  durchbrechende,  blind  endigende  Gange. 
Staat  in  diesen  eingedrungener  Darmschleim  und  Roth,  so  kann  man  sich 
wohl  denken,  wie  von  ihnen  aus  Geschwüre  und  verzweigte  Fistelgänge  zu 
entstehen  vermögen,  welche  schliesslich  nach  aussen  durcnbrechen.  Zur  Er- 
klärnng  der  Thatsache,  dass  die  Mastdarm fistel  in  der  Reg<^l  nahe  der  Anus- 
öffhung  im  Rectum  durchbricht,  sind  diese  Aufschlüsse,  welche  die  anatomische 
Untersuchung  gegeben  hat,  nicht  ohne  Bedeutung. 

§.  189*  Die  Syphilis  ist  in  allen  Formen  am  After  und  innerhalb  des 
Mastdarms  vertreten. 

»Primäre  Schanker  entstehen  am  Anusrand  tn  Folge  von  directer  Infection 
i  Benutzung  des  Mastdarms  zum  Coitus,  oder  auch  zuweilen  bei  Frauen, 
indem  das  Secret  von  Scheidengeschwüren  nach  dem  After  hingelangt.  Auch 
die  Verbreitung  schlimmer  phagedänischer  Geschwüre  von  der  hinteren  Coramissur 
nach  dem  Perineum  und  dem  After  hin,  mit  weitgehender  Zerstörung  der 
Gewebe  /.wischen  Scheide  und  Mastdarm,  wie  der  Mastdarmscheidewand  selbst, 
ist  nicht  selten  beobachtet  worden,  (v.  Bärensprung.)  Phagedänische  Ge- 
schwüre wurden  in  weiter  Verbreitung  von  unten  nach  oben  auf  der  Mastdarm* 
Schleimhaut  gefunden. 

Weit  häufiger  sind  die  secundären  Formen  der  Syphilis.  Die  Peripherie 
des  Afters  ist  bekanntlich  sehr  häufig  der  Sitz  von  condyloraatösen  Wucherungen, 
welche  nicht  selten  auch  das  Mittelfieisch  und  das  Scrotum  bei  Männern,  die 
Labien  der  Frauen  bedecken,  Sie  erstrecken  sich  zuweilen  in  den  After  hinein 
und  ähneln  hier  in  ihrer  Form  den  gleichen  Affectionen  auf  der  Schleimhaut 
dos  Mondes  Zunächst  bilden  sie  umschriebene  ^  geröthete  leicht  blutende 
Erhabenheiten,  welche  leicht  zerfallen  und  an  deren  Stelle  dann  scharfrandige 
Geschwüre  treten.  Sie  überragen  selten  den  Sphincter  extemus,  den  mit 
Platteneptthel  bekleideten  Thcil  des  Darms. 

Aber  es  kommen  auch  hoher  gehende,  sich  bis  zur  Flexur,  in  seltenen 
Fallen  auch  noch  über  dieselbe  hinaus  erstreckende  Geschwüre  syphilitischen 
Ursprungs  vor,  gerade  die  Formen,  welche  verhältnissmässig  so  häufig  zur 
Sirictur  fuhren,  Sie  finden  sich  hauptsächlich  beim  weiblichen  Geschlecht, 
md  dies,  sowie  der  Umstand,  dass  man  nicht  selten  alle  sonstigen  Erscheinungen 
?on  constitutionHIer  Syphilis  verraisst.  spricht  dafür,  dass  wenigstens  in  einer 
Anzahl  von  Fällen  der  Process  als  ein  primärer  zu  betrachten  ist.  Dass  in 
Folge  von  Sehleimpapeln,  welche  sich  in  dem  analen  Theil  des  Mastdarms 
vsrbmten,  Geschwüre  und  secundäre  Stricturen  gerade  dieses  Theile»  entstehen 
ktooeii.  haben  wir  bereits  oben  erwähnt*  Ueber  die  Entstehung  der  höher 
eben  gel»^  ^cifchwürc   bleibt   man   dagegen  oft   im  Unklaren.     Virchow 

ttf^,    da^  !    die    pathologisch -anatomische   Diagnose    ott    unentschieden 

geiMWfi  werden  muss,  dass  man  im  Zweifel  bleiben  könne,  ob  man  die  ElTecte 
der  Dysenterie  oder  die  der  Syphilis  vor  sich  habe.  Immerhin  spricht  die 
tieiare  Lage  im  unteren  Theil  des  Hastdarms  eher  für  Syphilis;  ebenso  ist 
die  fla'-he  Beschaffenheit  der  Geschwüre  mehr  der  Syphilis  eigen,  gegenüber 
der  mehr  zerfressenen,  sowohl  in  der  Ttefe  als  auch  in  der  Fläche  mehr  un- 
refeliniflsigen  Ulceration  bei  der  Dysenterie  (Virchow).  Gewiss  sind  die?^e 
Proceese  nidil  ohne  Ausnahme  zur  Syphilis  zu  rechnen  Man  muss  annehmen 
deee  ae  sieb  bei  einer  Anzahl  derselben  wohl  um  gonorrhoische  Infection  und 
ihre  Folgen  handelt.     (Siehe  §.  185.) 

Eoit*)  luil  ditäie  höher  hinaofgeb enden  Geacbwinfonnen  und  ihn  AnfingfstadieD  ani 
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geoauestcn  beschrieben.  Der  Process  beginnt  am  untersten  Theil  des  Darms,  und  hier  findet 
man  also  die  breiten  Geschwüre,  die  Schleimhaut  in  verschiedenem  Umfang  bis  auf  die  Mos- 
cuUris  oder  auch  diese  wohl  noch  mit  zerstört.  Untersucht  man  den  Darm  von  oben  nach 
unten,  so  zeigen  sich  an  der  oberen  Grenze  die  Anlange  der  Zerstörung  in  der  Form  kleiner, 
wie  es  scheint,  follioulärer  Knotehen.  Diese  Knötchen  erweichen  und  zerfallen  an  ihrer 
Spitze,  und  aus  dem  zunächst  trichterförmigen  wird  allmälig  ein  breiteres  Geschwür,  andere 
Knötchen  der  Umgebung  zerfallen  ebenfalls,  fliessen  mit  den  erstzerfallenen  zusammen,  und 
so  nehmen  von  oben  nach  unten  die  Knötchen  ab,  während  grössere  Geschwüre  in  grosserer 
Anzahl  auftreten,  tiefer  bis  auf  die  Moscularis  greifen,  dieselbe  gleichfalls  zerstören  und  dann 
über  dem  analen  Theil  meist  zu  einer  oder  mehreren  breiten  Ulcerationen  führen.  Daher 
denn  auch  hier  wiederum  so  häufig  erhebliche  Stricturen. 

Zuweilen  kommen  dazu  noch  bindegewebige  Wucherungen  von  dem  inter-  und  submns- 
cularen  Bindegewebe,  theils  in  mehr  flacher,  wulstiger,  theils  in  mehr  polypöser  Form,  welche 
der  Oberfläche  des  ulcerösen  Darms  aufsitzen  und  zwar  in  manchen  Fällen  als  multiple,  bis 
zu  kirschengrosse  Geschwülste.  Die  diffusen  Formen,  welche  in  Gestalt  flacher  Wülste  zur 
Entwicklung  kommen,  haben  denn  besonders  auch  wieder  die  Disposition  zum  fettigen  Zerfall 
und  zur  Bildung  tiefgehender  Geschwüre. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  diese  Formen  ans  gummösen  Bildungen 
hervorgegangen  sind.  Auch  die  mikroskopische  Untersuchung  sowohl  der 
ersten  Knötchen  als  die  der  secundären  Wucherungen  spricht  für  diese  Annahme. 

Die  Diagnose  der  primären  Syphilis,  wie  der  Condylome  am  After  unter- 
liegt keiner  Schwierigkeit,  während,  wie  wir  schon  erwähnten,  die  Erkenntniss 
der  letzteren  Form  selbst  an  der  Leiche  noch  erhebliche  Schwierigkeiten 
bieten  kann. 

Die  Geschwüre  im  Mastdarm  machen  Erscheinungen  von  Tenesmus  oder 
sie  verursachen  Durchfälle,  welche  nicht  selten  durch  eitrige  und  blutige  Bei- 
mischungen ausgezeichnet  sind.  Die  specielle  Diagnose  der  einzelnen  Formen 
wird  durch  manche  bereits  berührte  Verhältnisse  gestört.  Vielfach  leitet  die 
Anamnese,  der  Nachweis  von  vorausgegangener  Syphilis  oder  Dysenterie, 
während  die  locale  Untersuchung  oft  durch  die  Schmerzhaftigkeit  beim  Ex- 
ploriren  mit  dem  Finger  oder  dem  Spiegel  beeinträchtigt  wird.  Wenn  dieses 
Hinderniss  auch  durch  Chloroform  beseitigt  werden  kann,  so  stört  dann  nicht 
selten  die  bereits  an  und  oberhalb  des  Sphinctertheils  vorhandene  Strictor 
die  Untersuchung  mit  dem  Spiegel.  Sie  spricht  zwar  an  sich  schon  mehr  für 
Syphilis,  als  für  Dysenterie,  und  dazu  kommt,  dass  überhaupt  tief  gelegene 
Geschwüre  im  Mastdarm  weit  häufiger  nach  Syphilis  beobachtet  werden.  So 
wird  man  doch  wohl  nur  in  seltenen  Fällen  zweifelhaft  bleiben,  und  meist 
bestätigt  der  Nachweis    anderweitiger  Erscheinungen  von  Lues  die   Diagnose. 

Kranke,  welche  an  Geschwüren  des  Mastdarms  leiden,  müssen  eine  Diät 
halten,  bei  der  wenig  Koth  gebildet  wird.  Verstopfung  darf  nicht  geduldet 
werden,  und  so  muss  man,  wenn  solche  vorhanden  ist,  leichte  Abführmittel 
geben  (Ricinusöl,  kleine  Dosen  Bittersalz,  Rhabarber,  Aloe  in  kleinen  Dosen 
u.  s.  w.).  Von  grosser  Bedeutung  ist  die  häufige  Reinigung  der  Geschwürs- 
fläche durch  wiederholte  Injection  von  Wasser  in  das  Rectum.  Man  spritzt 
durch  einen  in  den  Darm  eingeführten  Catheter  Wasser  ein  und  lässt  dasselbe, 
nachdem  es  einige  Zeit  im  Rectum  blieb,  sammt  dem  ausgespülten  Eiter  wieder 
ausfliessen.  Dies  genügt  oft  schon  zur  Heilung,  während  in  anderen  Fällen 
Injectionen  von  adstringirenden  oder  desinficirenden  Flüssigkeiten,  wie  von 
Alaun-,  von  Tanninlösungen  etc.,  mithelfen  müssen.  Bei  den  tiefer  gelegenen, 
syphilitischen  Geschwüren  tiiut  man  meist  gut,  von  Zeit  zu  Zeit  auf  die  Ge- 
schwürsfläche ein  Aetzraittel  zu  appliciren.  Man  nimmt  hier  zweckmässig 
Chlorzink,  weil  es  die  Eigenschaften  hat,  nur  die  wunden  Thoile,  nicht  die 
Schleimhaut  anzugreifen,  in  verschiedener  Concentration,  1:4  bis  1:8.  Zur 
Behandlung  des  analen  Theils  des  Darms  eignen  sich  in  Chlorzinklösung  ge- 
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tauchte  Baumwollenbäuschchen,  welche  vor  der  Application  stark  ausgedrückt 
werden  und  etwa  8  Minuten  liegen  bleiben.  Sind  höher  liegende  Geschwüre 
zu  behandeln,  so  macht  man  Injectionen  einer  Lösung  von  1:8  bis  1:10  durch 
einen  Gatheter.  Man  lässt  die  Lösung  einige  Minuten  im  Darm  und  wäscht 
das  Chlorzink  dann  durch  Wasscrinjection  wieder  aus.  Der  darauf  folgende 
Schmerz  pflegt  nicht  von  langer  Dauer  zu  sein.  Meist  ist  die  Behandlung  der 
syphilitischen  Geschwüre  noch  complicirt  durch  gleichzeitige  Strictur.  Ob  bei 
syphilitischen  Geschwüren  von  der  Anwendung  innerer  Mittel  etwas  zu  er- 
warten, das  ist  bei  der  Unsicherheit,  in  welcher  wir  uns  über  die  primäre 
oder  secundäre  Natur  der  Mastdarmgeschwüre  beflnden,  von  vorn  herein  schwer 
zu  sagen.  Sind  Symptome  allgemeiner  Lues  da,  so  sind  innere  Mittel  auf 
jeden  Fall  am  Platze.  Aber  auch  wenn  sie  fehlen,  ist  der  Gebrauch  von 
Jodkalium  für  einige  Zeit  sicher  gerechtfertigt,  lieber  die  Behandlung  der 
weit  vorgeschrittenen  Processe,  bei  welchen  sich  Stricturbildung  mit  Ulceration 
und  wohl  auch  noch  mit  Abscess-  und  Hohlgangbildung  combiniren,  siehe  im 
folgenden  Capitel. 

Die  auf  entzündlichem  Wege    entstandenen  Stricturen    des    Afters 

und  Mastdarms. 

§.  190.  Stricturen  des  Afters  sind,  abgesehen  von  den  bereits  be- 
sprochenen, angeborenen  Formen,  selten,  und  können  dann  eintreten  als  Folge 
von  ulcerativen  Processen,  von  Verletzungen,  welche  zu  Hautdefecten  geführt 
haben.  Selten  verursachen  auch  Verbrennungen  Verengerung  des  Afters 
(Simon). 

Die  operative  Beseitigung  der  Stricturen  geschieht  im  Ganzen  nach  ähn- 
lichen Regeln,  wie  sie  für  die  Erweiterung  des  verengerten  Mundes  besprochen 
wurden.  Man  spaltet  nach  der  Raphe  und  dem  Perineum  hin  durch  je  einen 
Schnitt  die  Haut  und  die  Weichtheile,  löst  dann  die  Schleimhaut  vorn  und 
hinten  so  weit  ab,  dass  man  sie  herunter  ziehen  kann,  und  näht  sie  in  die 
durch  Klaffen  der  Haut  dreieckigen  Defecte  ein.  Auch  die  Bildung  zweier 
kleiner,  zungenförmiger  Lappen  an  der  Stelle  des  blossen  Einschnittes  vorn 
und  hinten  mit  Ablösung  derselben  und  Naht  kann  in  solchen  Fällen,  in 
welchen  die  Schleimhaut  höher  hinauf  narbig  verändert  ist,  versucht  werden 
(Dieffenbach). 

Sehen  wir  von  den  später  zu  besprechenden  Carcinomen  als  Ursache  von 
Verengerungen  ab,  so  sind  auch  die  Stricturen  des  Mastdarms  verhältniss- 
mässig  nicht  sehr  häufig. 

Der  Raum  des  Darmrohres  kann  beengt  werden  durch  ausserhalb  des- 
selben gelegene  Geschwülste,  ebensowohl  wie  durch  Neubildungen,  welche  von 
der  inneren  Oberfläche  des  Darms  selbst  entstehen.  Auch  den  letzteren  widmen 
wir  eine  gesonderte  Betrachtung.  Hier  beschäftigen  uns  nur  die  congenitalen 
Verengerungen,  sowie  die,  welche  durch  narbige  Schrumpfung  nach  Verletzun- 
gen, wie  bei  der  Ausheilung  der  verschiedenen,  in  den  vorhergehenden  Para- 
graphen besprochenen,  entzündlichen  Processe  herbeigeführt  sind.  Zumal  die 
syphilitischen  und  gonorrhoischen  Stricturen  kommen  hier  in  Betracht.  Doch 
fehlt  es  auch  nicht  an  Stricturen,  bei  welchen  sich  keine  der  erwähnten  Ur- 
sachen geltend  machen  lassen,  bei  welchen  man  an  dysenterische  oder  catar- 
rhalische  Geschwürsbildung  denken  muss.  Zumal  für  die  am  oberen  Ende 
des  Mastdarms  und  am  unteren  der  Flexur  gelegenen  muss  man  öfter  solche 
Ursachen  annehmen.     Auch  tuberculöse  Geschwüre  kommen    an    dieser  Stelle 
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in  seltenen  Fällen  vor  und  fuhren  bei  partieller  Heilang  die  Möglichkeit  einer 
Verengerung  herbei  (Kümmel). 

Wir  müssen  noch  zunächst  einige  Bemerkungen  zu  den  congenitalen  Stric- 
turen  des  Mastdarms  machen. 

Offenbar  auf  Entwickelungshemmung  zurückzuführen  und  zwar  auf  die 
Zeit,  in  welcher  der  ursprünglich  blind  endigende  Darm  der  äusseren  Ein- 
stülpung der  Haut,  der  späteren  Mündung  des  Afters,  entgegenwächst,  ist  jene 
diaphragmaartige  Verengerung,  welche  2 — 3  Ctm.  über  der  Afteröffnung  liegt. 
Roser  hat  solche  Fälle  auf  dem  4.  Chirurgencongress  mitgetheilt  und  aat 
das  eigenthümlicho  Hinderniss  der  Defäcation  hingewiesen,  welches  dadurch 
entsteht,  dass  sich  der  Darm  oberhalb  des  Diaphragmas  in  Folge  von  Koth- 
anhäufung erheblich  ausdehnt  und  nun  die  Oeffnung  in  das  anale  Ende  eine 
so  ungünstige  Form  annimmt,  dass  eine  Art  von  Klappen  verschluss  bei  der 
Wirkung  der  Bauchpresse  entsteht.  Diese  Stricturen  werden  momentan  leicht 
beseitigt,  wenn  man  einen  Finger  oder  einen  Catheter  in  die  enge  Oeffnung 
hineinführt.  Auch  Reynier  hat  diese  Form  auf  Grund  von  Beobachtung  be- 
schrieben. Sie  liegen  unter  dem  unteren  Ende  der  Prostata,  an  der  Vereini- 
gung der  Portio  sphincterica  mit  der  Portio  ampullaris. 

Die  Klappe,  resp.  das  Diaphragma  wird  am  besten  mit  dem  Messer, 
oder  wenn  man  die  Blutung  fürchtet,  mit  dem  Thermokauter  eingeschnitten, 
was  leicht  gelingt,  da  diese  Klappen  immer  verhältnissmässig  dünn  sind. 
Uebrigens  kommen  auch  im  Verlauf  des  Darms  wirkliche  Verengerungen,  zu- 
weilen sogar  mehrfache,  als  angeborene  Störungen  vor. 

Die  Verengerung  kann  nach  den  übrigen  krankhaften  Processen  der 
Schleimhaut  entstehen  durch  narbige  Schrumpfung  der  Schleimhaut  selbst  oder 
durch  entzündliche  Infiltration  und  nachträgliche,  narbige  Schrumpfung  im  sub- 
raucösen  Gewebe  und  in  der  Peripherie  des  Darms.  Die  letztere  Form  von 
Verengerung,  die  callöse  Strictur,  ist  ungemein  selten,  sie  erfolgt  noch  am 
ehesten  nach  Tripperinfection  und  lang  dauernder  Blennorrhoe  des  Mastdarms, 
ist  auch  dann  meist  mit  Schleimhautveränderungen,  mit  knotiger  Schwellung 
und  oberflächlicher  ülceration  verbunden.  Wahrscheinlich  gehören  die  Fälle, 
wie  sie  z.  B.  von  Holmes  Coote  bei  Prostituirten  noch  jüngst  beschrieben 
sind,  hierher.  Wohl  aber  trägt  die  entzündliche  Infiltration,  wie  sie  nach  per- 
forirendem  Geschwür  und  Fistelbildung  in  der  Umgebung  des  Ganges  zu  Stande 
kommt,  zur  Verengerung  und  zum  Starrwerden  des  Rohres  bei. 

Weit  häufiger  wird  die  Strictur  herbeigeführt  durch  narbige  Schrum- 
pfung der  Schleimhaut  selbst  bei  der  Heilung  ulceröser  Prozesse.  Die 
Ausdehnung  der  engen  Stelle  ist  nach  diesen  Vorgängen  begreiflicher  Weise 
sehr  verschieden.  Entzündliche  Infiltration  bedingt  eher  ein  ausgebreitetes 
Engorwerden  des  Rohrs,  während  narbige  Schrumpfung  Stricturen  von  ver- 
schiedener Ausdehnung,  bald  nur  von  der  einiger  Linien,  bald  von  der  eines 
und  mehrerer  Centimeter  lierbeiführt.  Man  hat  Stricturen  gesehen,  welche  so 
eng  waren,  dass  sie  überhaupt  den  Durchtritt  von  flüssigen  Massen  in  etwas 
grösserer  Menge  nicht  mehr  zuliessen.  Die  meisten  haben  den  Durchmesser 
eines  halben  und  einiger  Centimeter.  Für  den  Fall,  dass  der  Koth  oberhalb 
der  Strictur  sich  ansammelt,  wie  es  die  Regel  ist,  kommt  es  hier  zu  Betasien 
des  Darmrohrs.  Die  Kothstauung  begünstigt  das  Bestehenbleiben  und  die 
Bildung  von  Geschwüren  oberhalb  der  Strictur,  und  recht  oft  entsteht  Per- 
foration von  da  aus  mit  weit  verzweigter  Abscess-  und  Fistel bildung.  Fremde 
Körper  können  hier  sowohl  zu  augenblicklicher  Stenose,  als  auch,  falls  sie 
scharfkantig  und  spitzig    sind,    zu  Perforation    und   Phlegmone    führen.     Der 
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Sitz  der  Strictur  ist  meist  nahe  dem  Anus,  etwa  4 — 5  Ctm.  oberhalb  des- 
selben. Wesentlich  ist  dies  dadurch  herbeigeführt,  dass  die  grössere  Anzahl 
der  Verengerungen  durch  Syphilis  bedingt  ist,  und  dass,  wie  wir  oben  sahen, 
gerade  die  Syphilis  an  dieser  Stelle  die  frühesten  und  ausgedehntesten  Zer- 
störungen der  Schleimhaut  bewirkt.  Doch  kommen  auch  höher  am  Ein- 
gang der  Flexur  Verengerungen  vor,  und  nicht  ganz  selten  finden  sie  sich  in 
mehrfacher  Anzahl. 

Auch  weit  verbreitete  dysenterische  ülceration  macht  Verengerungen, 
welche  jedoch  selten  so  tief  liegen,  sondern  meist  gleichzeitige  Verengerung 
nach  Geschwürsbildung  im  Colon  bewirken.  Dann  käme  der  blennorrhoische 
Process,  auf  dessen  Rechnung  die  meisten  entzündlichen,  den  callösen  Stric- 
turen  der  Harnröhre  analogen  Veränderungen  zu  setzen  wären,  und  ihnen 
reihen  sich  dann  in  der  Häufigkeiisscala  die  Stricturen  nach  Verletzung,  wie 
nach  acuten  phlegmonösen  Processen  mit  Necrose  des  Darmes  an.  In  dieser 
Richtung  sind  zumal  jene  mit  Necrose  des  Bindegewebes  verbundenen  Ent- 
zündungen zu  beschuldigen,  welche  als  Folge  der  durch  die  Mastdarmwand 
in  das  Bindegewebe  unter  der  Schleimhaut  eingetriebenen  Klystiere  einzutreten 
pflegen.  Es  giebt  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  über  sehr  schwere  Ver- 
engerungen, welche  diesem  Zufall  gefolgt  sind. 

Wir  müssen  an  dieser  Stelle  auf  eine  Verengerung  hinweisen,  welche,  ob- 
wohl sie  streng  genommen  nicht  durch  eine  Erkrankung  des  Mastdarms  selbst 
entsteht  und  somit  ei^^entlich  nicht  hierher  gehört,  doch  sowohl  den  localen 
Symptomen  nach,  welche  man  durch  Untersuchung  mit  dem  Finger  entdeckt, 
als  auch  den  Beschwerden  nach,  welche  sie  den  Kranken  verursacht,  hier 
besprochen  werden  muss.  Wir  meinen  die  am  oberen  Ende  der  Ampulle 
gelegene  cireuläre  Verengerung  bei  Frauen,  welche  durch  narbige  Schrumpfung 
eines  Exsudats  im  Douglas'schen  Raum,  das  retrouterin  gelegen  ist,  sich  ent- 
wickelt. Bei  der  Untersuchung  findet  man  den  unteren  Theil  der  Ampulle 
frei,  nach  oben  entdeckt  man  dagegen  eine  hinter  der  Schleimhaut  gelegene 
auffallend  harte  Schwellung  der  Kreuzbeinaushöhlung,  über  welcher  höher 
hinauf  nach  dem  Sphincter  tertius  hin  die  Schleimhaut  allmälig  unverschieb- 
lich wird.  An  dieser  Stelle  selbst  ist  die  hinter  dem  Darm  gelegene  Ge- 
schwulst circulär  geworden  und  zuweilen  verengert  sie  das  Lumen  des  Darms 
so  sehr,  dass  kaum  die  Spitze  des  Zeigefingers  eindringen  kann. 

§.191.  Die  Diagnose  einer  Strictur  des  Darnnes  hat  in  den  meisten 
Fällen  bei  nicht  zu  hoher  Lage  derselben  keine  Schwierigkeit.  Die  Erschei- 
nungen, über  welche  der  Kranke  meist  klagt,  sind  die  der  Verstopfung.  Sie 
können  sich  bis  zu  vollständiger  Obstruction  steigern,  und  es  treten  dann  den 
bereits  vielfach  für  Darmobstruction  geschilderten  Symptomen  analoge  ein. 
Es  erfolgt  Erbrechen,  Kothbrechen  bei  aufgetriebenem  Leib  u.  s.  w.  Aber  nicht 
selten  sind  die  Erscheinungen  der  Verstopfung  maskirt  durch  einen  schein- 
baren Durchfall.  In  der  erweiterten  Stelle  oberhalb  der  Strictur  kommt 
es  zu  Catarrh.  Durch  den  reichlichen  Schleim  löst  sich  auch  einiges  von  den 
dort  angesammelten  Kothmassen  ab,  und  so  wird  eine  schleimige,  kothige 
Flüssigkeit  von  dem  Kranken,  welcher  dazu  noch  an  häufigem  Drange  zu  Stuhl 
leidet,  entleert.  Die  Symptome  der  Coprostase  lassen  sich  übrigens  meist 
leicht  durch  die  Kothgeschwülste  im  Darm  nachweisen. 

Höchst  unsicher  ist  der  Schluss  auf  Strictur  aus  der  Form  des  Kotbes,  welcher  entleert 
wird.  Man  nahm  früher  vielfach  an,  dass  bandförmig  entleerter  Koth  eine  Strictur  anzeige. 
Dies  kann  sein,  aber  es  kann  eben  so  wohl  sein,  dass  eine  Strictur  vorhanden  ist,  ohne  dass 
der  Koth  auffallend  in  seiner  Form   verändert  wäre,  und  es  kann  der  Koth  die  eigenthüm- 
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liehe  Handform  haben  ohne  Strictur.  Liegt  die  Strictur  hoher  oben,  so  kann  der  Koth  namlicb 
s  ine  Form  erst  in  einer  weiten  Stelle  unterhalb  derselben  annehmen ,  es  können  also  dicke 
Faeces  entleert  worden.  Ebenso  kann,  ohne  dass  eine  Strictur  da  ist,  durch  den  Sphincter 
dem  Kuth  eine  Bandform  gegeben  werden.  Noch  am  ehesten  hält  recht  harter  Kotb,  welcher 
in  einer  höheren  Strictur  zu  kleinen  Kugeln  geformt  ist,  die  Form  fest,  wie  denn  überhaupt 
die  Consistenz  des  Kothes  sehr  bestimm-nd  ist  für  die  Beibehaltung  der  Form. 

Sind  Erscheinungen  der  oben  gedachten  Art  vorhanden,  so  hat  man  die 
Aufgabe,  das  Reotum  zu  expioriren.  Man  wird  darauf  noch  öfter  durch  die 
Angabe,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  Eiter  abgehe,  oder  dass  FistelöflFnungen  neben 
dem  After  sind,  geleitet.  In  den  meisten  Fällen  weist  dann  der  Finger  die 
Verengerung  an  der  bezeichneten  Stelle  über  dem  Sphincter  nach.  Liegt  die 
enge  Stelle  höher,  als  der  Finger  reicht,  so  ist  die  Diagnose  erheblich  schwie- 
riger, ßougies  sind  immer  entschieden  unsicher,  da  sie  sich  leicht  in  einer 
Falte  des  Darms  oder  an  einer  Prominenz,  welche  von  dem  Beckeuknochen 
oder  einer  abnormen  Geschwulst  herrührt,  fangen.  Fischbeinsonden  mit  Elfen- 
beinknopf sind  sicherer.  Zuweilen  kommt  man  am  besten  zum  Ziel,  wenn 
man  einen  Catheter,  ein  Oesophagusrohr  einführt,  während  man  durch  dasselbe 
mit  einem  Irrigator  Wasser  einfliessen  lasst,  Das  Wasser  macht  die  Bahn 
für  das  Eindringen  des  Catheters  frei,  und  wird  derselbe  jetzt  plötzlich  au- 
gehalten, so  ist  mit  Wahrscheinlichkeit  die  Strictur  da.  Erhebliche  Stricturen, 
wenn  sie  mit  hochgradigen  Obstructionserscheinungen  verbunden  sind,  führen 
meist  rasche  Entkräftung  herbei.  Ist  der  Fall  noch  mit  Eiterung  und  Fistel- 
bildung complicirt,  so  kommt  leicht  Hektik  dazu,  oder  es  intercurriren  acute 
sepiische  Processe,  welche  zum  Tode  führen.  Auch  perforative  Peritonitis  von 
den  Fisteln  aus  tritt  nicht  selten  ein. 

§.  192.  In  der  Behandlung  der  Mastdarmstricturen  concurrirt  die 
unblutige  allmälige  Dilatation  mit  der  Erweiterung  durch  das 
Messer.  Beide  Verfahren  können  nur  bei  den  tief  gelegenen  Verengerungen 
wirksam  eingreifen,  während  für  die  hoch  liegenden,  von  dem  Finger  und  den 
dilatirenden  Bougies  nicht  zu  erreichenden,  ebenso  für  eine  gewisse  Anzahl 
von  der  Behandlung  unzugänglichen,  tief  gelegenen  nur  der  Weg  übrig  bleibt, 
die  Coprostase  durch  Anlegung  eines  Afters  jenseits  der  verengerten  Stelle 
zu  beseitigen:  die  Colotomie  auszuführen,  wenn  man  unter  besonderen  Um- 
ständen nicht  vorzieht  den  Bauch  breit  zu  eröffnen  und  den  Versuch  der  Re- 
section  und  Naht  zu  machen.  Dies  würde  freilich  nur  für  Stricturen  der 
Flexura  iliaca  möglich  sein,  während  vielleicht  für  solche  am  untersten  Ende 
der  Flexur  oder  am  obersten  Theil  des  Mastdarms  eine  Operation  nach  Re- 
section  des  Kreuzbeins  (Kraske)  ausführbar  sein  kann. 

In  früherer  Zeit  legte  man  viel  Werth  auf  die  Einführung  von  med icamen tosen  Dila- 
tatoricn.  Die  Charpiemeche  mit  Salbe  bestrichen,  erfreute  sich  eines  grossen  Renommees, 
und  noch  heute  wird  dieselbe,  mit  Belladonnasalbe  imprägnirt,  in  Frankreich  viel  gebraucht. 
Das,  was  wirkt,  ist  selbstverständlich  der  Druck,  und  dieser  wird  weit  zweckmässiger  aus- 
geübt durch  einen  cylindrischen,  dem  Harnröhrenbougie  in  der  Form  entsprechenden,  aber 
stärkeren  Körper  aus  dem  gleichen  Material  oder  aus  Uorn,  Elfenbein  oder  Hartgummi.  Auch 
Wachs  lässt  sich  leicht  formen  und  als  Bougie  für  den  Darm  benutzen.  Zweckmässig  ist 
die  Form  der  Dilatatorien,  bei  welchen  nur  ein  gestielter  Knopf  in  die  Strictur  gebracht 
wird,  ähnlich  wie  die  Dilatatorien  der  Speiseröhre.  Sie  haben  nicht  die  Unannehmlichkeit, 
auch  den  Sphincter  ausgedehnt  zu  erhalten  (Bushe). 

Von  den  dilatirenden  Bougies  muss  man  verschiedene  Nummern  haben,  um  allmälig  zu 
stärkeren  greifen  zu  können. 

Die  Einfuhrung  geschieht  bei  den  feineren  Nummern  so,  dass  man  für  tiefer  gelegene 
Stricturen  die  Oeffnung  derselben  mit  dem  Finger  aufsucht  und  nun  die  Bougie  in  die  enge 
Stelle  hineinschiebt.  Ist  diese  erst  für  ein  dickeres,  dilatirendes  Instrument  erweitert,  so 
findet  es  auch  den  Weg  ohne  Führung  des  Fingers.  Bei  hochgelegenen  Verengerungen  muss 
man  vorsichtig  die  enge  Stelle  aufsuchen    und    das  Instrument   einführen.     Das   Einführen 
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selbst  darf  aber  um  so  weniger  mit  Gewalt  gesehen,  je  dünner  die  Instrumente  sind.  Man 
lässt  die  Bongie  nur  kurze  Zeit,  5—10  Minuten,  liegen  und  fuhrt  sie  höchstens  täglich,  zu- 
weilen nur  alle  2—3  Tage  ein,  falls  dadurch  Reizung  eintritt.  Das  häufige  Einfuhren  und 
lange  Liegentassen,  wie  es  von  manchen  Seiten  empfohlen  wird,  erreicht  nicht  mehr.  Während 
der  Gor  ist  leichte  Kost  zu  verabreichen  und  für  weichen  Stuhl  zu  sorgen.  Ausgedehnte 
Stricturen  machen  nur  eine  erhebliche  Besserung  möglich,  während  die  Bougies  immer  von 
Zeit  zu  Zeit  wieder  eingeführt  werden  müssen. 

Kümmel  hat  vor  Kurzem  darauf  hingewiesen,  dass  es  doch  öfter  möglich 
ist,  auch  hochliegende  Stricturen  durch  Einführung  ^on  Bougies  zu  erweitern. 
Er  empfiehlt  als  besonders  mild  wirkende  Instrumente  die  Allingham'schen 
dickwandigen,  welclie  er,  wenn  sie  sehr  hoch  eingeführt  werden  sollen,  damit 
sie  nicht  zu  sehr  nachgeben,  mit  Wasser  oder  mit  feinstem  Schrot  zu  füllen 
räth.  Auch  mit  langen  elastischen  Vollbougies  von  weichem  Gummi  kann 
man  ohne  Gefahr  gute  Resultate  erzielen.  Am  besten  gelingt  die  Einführung 
der  Instrumente  in  der  Regel  bei  Seitenlage.  Hat  man  erst  einmal  heraus- 
probirt  wie  man  das  Instrument  drücken  und  drehen,  seitlich  wenden  muss, 
so  gelingt  es  in  der  Regel  bei  den  folgenden  Malen  viel  leichter. 

Für  manche  Stricturen  ist  die  allmälige  Dilatation  nicht  das  zweckmässige 
Verfahren.      So  empfiehlt  sich  besonders   für    die    membranösen    (siehe  oben) 
das  Einschneiden  der  die  Strictur  bildenden  Membran.     Aber  es  ist  wohl  be- 
greiflich,   wenn  bei  den  häufigen  Recidiven  dann  auch   für    andere  Stricturen 
wieder  und  wieder  Schnittoperationen  empfohlen  und  ausgeführt  wurden.    Ra- 
dical  und  gewiss  nicht  sehr  gefährlich  ist  das  Verfahren  Dieffenbach's,  bei 
nicht  zu  hoch  liegenden,  ringförmigen  Verengerungen  den  Sphincter  zu  spalten, 
den  Stricturring  zu  cxcidiren  und   nach  Herbeiziohung  der  oberen  gesammten 
Schleimhaut  diese  mit  dem  unteren  Theil  zusammen  zu  nähen.    Bei  den  Ver- 
suchen, die  Strictur  in  verticaler  Richtung  tief  einzuscheiden,   machte 
man  vielfach  schlimme  Erfahrungen,    indem  sich  von    dem  Schnitt    aus  öfter 
eine  Phlegmone    entwickelte,    welche    zum   Tode    führte.     Darum    übte    man 
später    nur    mit   dem  Knopfmesser    oberflächliche  Scarißcationen    der  Strictur 
and  liess  diesen  Dilatation  folgen.     In  der  neuesten  Zeit  scheint  man  gerade 
bei  der  Behandlung  der  schlimmsten  Formen  wieder  durch  Spaltung  der  Strictur 
bessere  Erfolge  zu  erzielen.    Wir  glauben,  dass  sich  auch  für  diese  Operationen 
die  Prognose  in  der  Folge   bei   weitem   besser  gestalten  wird,    wenn  man  in 
ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  bei  der  Exstirpatio  recti  besprechen  werden,  anti 
septische  Irrigation  häufig  wiederholt  oder  für  die  erste  Zeit  dauernd  anwendet. 
Möglichst   vollkommene  Entleerung   des  Darms    durch  Abführmittel    vor    der 
Operation,  gründliches  Auswaschen  der  kranken  Stelle  vor  dem  Schnitt  und 
Dach  demselben  Einstreuen  von  Jodoform   in   die   Wunde   und    nachträgliches 
Zurückhalten  des  Kothes  durch  sparsame  Kost  und  Opium,  das  sind  die  Mittel, 
unter  deren  Gebrauch  gewiss  nur  selten  etwas  passiren  wird. 

Verneuil  empfahl  die  verlicale  Spaltung  besonders  für  die  mit  Fisteln  complicirten 
Firmen  und  rieth  auch,  die  FLstel  durch  den  Kcraseur  zu  trennen.  Panas  modificirte  diese 
Behandlung  in  der  Art,  dass  er  den  Sphincter  un  1  den  Darm  bis  zur  Strictur  spaltet  und 
so  eine  Trichterwunde  mit  der  Spitze  des  Trichters  an  der  Strictur  anlet^t,  dann  wird  die 
Strictur  selbst  so  mit  dem  Messer  erweitert,  dass  ein  Körper  von  2  Centimeter  Durchmesser 
<iprchdringen  kann.  Er  hebt  hervor,  wie  gerade  die  Sphincterotomie  die  günstigen  Erfolge 
•lieser  Operation  bedinge,  indem  durch  dieselbe  den  Se-  und  Excreten  der  Austritt  möglich 
gemacht  werde,  und  andere  Operateure  bestätigen  die  Richtigkeit  dieses  Satzes.  Kür  schlimme, 
mit  Fisteln  verbundene  Fiilie  verdient  das  Verfahren  Nachahmung. 

Zu  erwähnen  wäre  dann  schliesslich  noch  die  Methode  der  forcirten 
Dilatation  mit  dilatirenden  Instrumenten.    Wir  können  dieselbe  nicht  empfehlen, 
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da  der  Riss  der  Strictur  die  Gefahren  des  Schnittes  in  höherem  Haisso  mit 

sich  bringt. 

Für  nicht  zu  dilatirende,  zu  hoch  gelegene  Strictaren  mit  hochgradiger 
Coprostase  bleibt  ebeaso,  wie  liir  die  Fälle,  in  welchen  die  Menschen  bereits 
so  heruntergekommen,  <lass  sie  nicht  ira  Stande  sind,  eine  längere  Onr  absu* 
warten,  das  Anlegen  eines  künstlichen  Afters  das  letzte  MilteL 

Gerade  innerhalb  der  letzten  Jahre  hat  man  dies  V'^erfahren  zumal  bei 
schlirammen  luetischen  oder  gonorrhoischen  Stricturen  geübt.  Solche  bessern 
sich  in  der  That  fast  immer  rasch,  wenn  die  Colotomio  bewirkt,  dass  der  Kotfe 
nicht  mehr  iibiT  die  entzündete,  ulcerirtc  Darmschloimhaat  passirt  und  dort 
zurückgehalten  wird.  Aber  auch  die  ExstirfKition  der  verengerten  und  kranken 
Darmstüoke  ist  wiederholt  mit  Glück  voUlahrt  worden. 

Die  Hämorrhoiden. 

§.  193,  Die  Erscheinungen  der  Hämorrhoiden  werden  bedingt  durth 
varicöse  Erweiterung  der  Mastdarmvenen  und  durch  Umbildung  der  Vancen 
zu  Angiomen  (Hämorrhoidalknoten),  Sehr  wesenllii-h  für  das  Krankheitsbitd 
ist  ferner  die  Schleimhautschwellung  ira  Mastdarm,  welche,  wie  wir  sobra 
werden,  sowohl  in  atiologer  Beziehung  als  Sclileimhautcatarrh,  als  auch  äIi 
Folgeerscheinung  des  bereits  bestehenden  Hämorrhoidalleidens  alsStauungs- 
schwellung  von  Bedeutung  ist. 

Die  äusseren  und  mittleren  liämorrhoidalvenon  sind  bei  der  EaUtcbang  der 
Krankheit  wesentlich  bctheili^.  Die  ianeren  beginnen  erst  in  einer  Höhe  toq  4  Zoll  Dwl 
kommen  daher  direct  nur  ausnahmsweisL*  in  Frage.  So  hat  also  die  Vena  portanim  nur  craea 
kleinen  Antbeil  an  der  Entstehung  der  BäDiorrlioJdalktioten,  nur  durch  die  Anastomoien,  dtf 
sie  mit  den  äusseren  und  mittleren  Venen,  welche  in  die  Cava  ausmünden,  eingeht  Di« 
Venen  liegen  im  Gebiet  des  submucösen  üewebus,  die  unteren  im  Gebiete  des  Strhincteft, 
und  durch  seine  Fasern  treten  Zweige  Dach  aussen  in  das  subcutane  Gewebe  om  den  üt«r 
herum»  indem  sie  auch  hier  Geflechte  bilden. 

Innerhalb  des  Darma  formirt  die  Schleimhaut  eine  Reihe  larallelcr  Längsfalten,  w^lehe 
sieb  durch  Gefassreiehtum  auszeichnen»  und  entsprechend  dii^seti  Längsfalten  findet  meift 
unter  besonderen  Verhällnisben  die  varicÖse  Erweiterung  der  Venen  stttt  Dieselben  tretcB 
&uf  der  Scbleimbaut  als  Reihe  von  kleinen  Gescbwülstcben,  welche  ats  einer  Anzahl  gcwun- 
dener  Venen  bestehen,  hervor,  und  nach  oben  hin  geben  diese  Knötchen  aUmälig  io  enra- 
terte  und  schliesslich  in  Venen  von  normaler  Weite  über 

Bei  den  eigentlichen  üämorrhoidalknolen  kommt  dann  noch  £u  den  etasti^hen  Teoea 
ein  besonderes  IJmhilllungsgewebe,  welches  nicht  nur  den  Knoten  umgiebt,  sondern  Mtk 
zwischen  die  einzelnen  Gefässraume  hineingeht.  Pas  in  Folge  der  Stockung  und  gelegcntlick 
hinxutfetender  Entzündung  sich  umbildende  Bindegewebe  verleiht  dann  auch  dem  K&^i^ 
erst  den  eii^entlich  geschwulstartigen  Charaoter 

Auf  dem  Durchschnitt  gleicht  der  Hämorrhoidalknoten  einer  cavemöscD  Getebwnkt,  in- 
dem kleinere  nnd  grossere  mit  Vencncndolhel  überzogene  Eäume  durch  scheidendes  Et]ldi^ 
gewebe  zusammeng^ebalten  werden.  Wir  sa^en,  er  gleicht  dem  cavernösen  Gewebe,  deiui  tum 
yolletandigcn  cavernösen  Gewebe  fehlt  ihmdieCommunicationderGefässraamc.  beer- 
baib  des  Umhüllungsgewebös  verlaufen  nicht  selten  grossere  arterielle  Uefisse.  Je  mcA 
der  Grösse  der  Ectasicn,  welche  von  der  einer  lurscho  bis  zu  der  eines  Sandkorns  veehteLt» 
je  nach  der  Menge  des  zwischen  den  Gefässen  gelegenen  Bindegewebes  und  je  sumIi  dtr  B^ 
schaffenheit  der  äusseren  Decken  bieten  dann  die  Knoten  auch  eine  verschiedene  pb^rsikaltasba 
Beschaffenheit«  Von  grossem  EinHuss  auf  diese  Verhältnisse  ist  die  Lage  des  Knntent  iii9er* 
halb  des  Sphlneter  (äussere  Knoten),  an  der  Grenze  zwiaoben  Haut  und  Sebltin 
(intermediäre  Knoten)  und  ganz  innerhalb  des  Darms  (submuc$st  oder  iD&ert 
Knoten). 

Die  Knoten  der  äusseren  Haut  behalten  nar  selten  eine  dünne  Haatdec^o 
lind  wenig  interstitielles  Bindegewebe.  Im  letzteren  Falle  sind  sie  bl&olick 
dorchsrhcinend,  leicht  schwellbar  und  ebenso  leicht  durch  Druck  zq  verkleinern. 
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Meist  wandelt  sich  durch  entzündliche  Processe  das  Gewebe  zwischen  den 
Gefässen  und  ganz  besonders  die  Haut  um,  und  so  werden  die  Knoten  hart 
und  nicht  comprimirbar  und  sehen  den  fibrösen,  mit  Haut  bekleideten  Säcken, 
welche  sich  auch  ohne  Betheiligung  der  Gefässe  am  Anus  entwickeln,  zuweilen 
nicht  unähnlich.  Die  inneren  Knoten  sind  meist  von  stark  gerötheter, 
dünner  Schleimhaut  überzogen,  sehr  leicht  schwellbar  und  leicht  zu  entleeren. 
Sie  zeigen  den  angiomalösen  Bau  am  meisten  ausgeprägt.  Sie  sind  weicher 
und  sowohl  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  als  auch  innerhalb  des  Knotens 
selbst  reicher  an  arteriellen  Gefässen. 

Zu  dem  pathologisch- anatomischen  Bild  der  Hämorrhoidalkrankheit  kommt 
dann  noch  die  diffuse  Schwellung  der  Schleimhaut,  der  Catarrh,  welcher  bei 
vielen  Fällen  recht  häufig  wiederkehrt. 

§.  194.  Man  hat  alle  möglichen  Momente,  welche  Stauung  in  den 
Hämorrhoidalvenen  herbeizuführen  geeignet  sind,  als  Ursache  für  die  Entstehung: 
der  Varicositäten  anges(^huldigt.  Gehemmter  Blutlauf  in  der  Leber  und  dadurch 
bedingte  Stauung  in  der  Pfortader,  Druck  auf  die  Venen  des  Unterleibs  durch 
Geschwülste,  Schwangerschaft  und  schlirsslicli  die  erschwerte  Bewegung  des 
Blutes  in  den  Venen  beim  Gehen  und  Stehen  wurden  herbeigezogen,  ohne  dass 
man  im  Stande  wäre,  dadurch  die  Genese  der  Krankheit  in  jedem  Fall  zu 
erklären.  Bei  Kindern  kommt  die  Krankheit  so  gut  wie  gar  nicht  vor,  bei 
Frauen  eher  seltener  als  bei  Männern,  und  hier  am  häufigsten  bei  Männern 
der  gebildeten  Stände  in  mittleren  Lebensjalircn,  welche  viel  sitzen  müssen 
und  an  unregelmässiger  Stuhlentleerung  leiden.  Aber  auch  bei  solchen  Menschen, 
welche  ein  Geschäft  treiben,  das  längeres  Stehen  verlangt,  ist  die  Krankheit 
nicht  selten  (Chassaignac). 

Gewiss  wirken  retinirte,  harte  Fäcalmassen  am  diructesten,  mechanisch  den  Rückfluss 
bindernd)  auf  die  Hämorrhoidalvenen,  und  es  ist  schon  so  begreiflich,  wie  dieselben  zur  Ent- 
stehung von  Varicositäten  Veranlassung  geben  können.  Sie  wirken  aber,  wie  besonders 
Yirchow  betont  hat,  auch  wohl  noch  in  anderer  Art,  nämlich  durch  den  Reiz,  welchen  das 
lange  Verweilen  stagnirender,  faulender  Massen  auf  die  Schleimhaut  ausübt.  In  Folge  davon 
entsteht  ein  Catarrh  mit  Schleimhautschwellung  und  bei  öfterer  Wiederholung  dieses 
Ereignisses  allmälige  Verdickung  der  Schleimhaut  und  Ausdehnung  der  Gefässe.  So 
stände  der  Catarrh  des  Mastdarms  in  doppelter  Beziehung  zu  der  Hämorrhoidalkrankheit,  in- 
<iem  ihm  einmal  eine  ätiologische  Bedeutung  lur  dieselbe  zukäme  und  er  ausserdem,  wenn 
<iie  Venenerkrankung  ausgebildet,  eine  Anzahl  von  Erscheinungen,  die  Absonderung  von 
Schleim  (Schleimhämorrhoiden),  wie  die  Schleimhautblutung  (fliessende  Hämor- 
rhoiden) hervorzurufen  im  Stande  ist. 

§.  195.  Wir  haben  aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  schon  eine  Reihe 
von  Erscheinungen  der  Hämorrhoidalkrankheit  kennen  gelernt.  Nachdem  die 
mit  Schieimhautvaricositäten  behafteten  Kranken  längere  Zeit  schon  über  un- 
angenehme Gefühle  an  und  im  After  oder  innerhalb  des  Beckens  geklagt 
haben,  Gefühle,  welche  meist  durch  Obstipation  vermehrt  werden,  und  zu 
denen  dann  oft  noch  anderweitige,  auf  lUutstauung  im  Abdomen  zurückzu- 
führende Erscheinungen  hinzukommen,  tritt  in  einzelnen  Fällen  unter  Tenesmus 
und  mehr  weniger  heftigen,  kolikartigen  Scliiucrzen  Entleerung  von  bald  mehr 
glasigem,  bald  mehr  blutig  gefärbtem  Schleim  ein,  es  entwickeln  sich  nach 
aller  Nomenclatur  Schleimhämorrhoiden.  M«'ist  entleert  sich  zuerst  glasiger 
Schleim,  welcher  auf  der  Höhe  der  Krankheit  mit  Blut  untermischt  ist,  um 
dann  vor  dem  Aufhören  wieder  einfach  glasig  zu  werden. 

In  anderen  Fällen  steigert  si'*h  die  Stauungssohwcllung  der  Schleimhaut 
zu  einer  mehr  weniger  erhebliclien  Blutung  (blutige  Hämorrhoiden). 
Diese  Blutungen,  welche  auch  «in  Hauptsymptom  der  Hämorrhoidalknoten 
sind,    kommen  zuweilen  in  ziemlich  regelmässigen  Pausen  und   erleichtern  die 
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Beschwerden  des  Kranken  erheblich,  werden  aber  mindestens  eben  so  bäuGg 
durch  ihre  Massenhaftigkoit  schwächend,  wie  denn  über  die  Menge  des  Blutes, 
welches  zuweilen  entleert  wird,  iu  der  That  unglaublich  klingende  Mittheilungen 
gemacht  worden  sind.  Das  Blut  ist  bald  hellroth,  bald  dunkel  und  mag  wohl 
zuweilen  aus  kleinen  Arterien  kommen.  Meist  fliesst  es. gewiss  ausgeplatzten 
Varicen.  In  Folge  der  Blutungen  stellen  sich  zuweilen  die  äussersten  Er- 
scheinungen der  Blutleere  ein.  Die  Kranken  werden  an  Haut  und  Schleim- 
häuten wachsbleich,  sie  haben  elenden  frequenten  Puls,  sind  standig  müde 
und  kraftlos,  unfähig  ihrefi  Obliegenheiten  nachzukommen.  Selbstverständlich 
hilft  alle  mcdicamentöse  Behandlung  nichts,  solange  die  Blutungsquelle  nicht 
gestopft  wird. 

Die  bis  jetzt  besprochenen  Erscheinungen  erfordern  nicht  häufig  die  Hülfe 
des  Chirurgen.  Er  wird  hauptsächlich  durch  die  Symptome,  welche  bei 
Ausbildung  wirklicher  Hämorrhoidalknoten  auftreten,  in  Anspruch  genommen. 
Die  äusseren  Knoten  führen  nur  selten,  abgesehen  davon,  dass  sie  sich  durch 
Gerinnung  des  Blutes  und  durch  eitrigen  Zerfall  der  Gerinnsel  entzünden  und 
vereitern  können,  schwere  Erscheinungen  herbei.  Sie  rufen  leicht  Beizzustände 
an  der  Afterhaut,  Schrunden  und  Eczem  hervor  und  fallen  dadurch  lästig. 
Ihre  Diagnose  ist  meist  leicht.  Sie  stellen  Geschwülste  dar,  welche  oft  bläu- 
lich durchscheinen,  meist  compressibel  und  entleerbar  sind,  entweder  breit 
oder  gestielt  aufsitzen.  Ist  die  Haut  stark  verdickt  und  das  interstitielle 
Bindegewebe  vermehrt,  so  sind  sie  weniger  leicht  zusammendrückbar,  hart, 
schwielig  und  gleichen  mehr  warzigen  Fibromen.  Die  intermediären  Knoten 
pflegen  schon  weit  eher  Beschwerde  zu  machen.  Schwellen  sie  an,  so  be- 
dingen sie  Tenesmus  und  andauernd  heftigen,  zumal  bei  der  Stuhlentleerung 
vermehrten  Schmerz.  Besonders  aber  erfordern  die  inneren  Knoten,  deren 
Diagnose  durch  ihre  Weichheit,  ihre  Compressibilität  und  bläulich  rothe  Färbung, 
sowohl  wenn  sie  breit,  als  auch  wenn  sie  mehr  gestielt  aufsitzen,  meist  leicht 
zu  stellen  ist,  häufiger  chirurgische  Hülfe. 

Einmal  können  sich  diese  Knoten  entzünden  und  vereitern.  Sie  werden 
dann  wohl  zur  Ursache  von  A bscessen,  welche  gern  nach  aussen  perforiren 
und  sich  zu  Fisteln  umbilden  (siehe  §.  182  u.  ff.;.  Mit  diesen  Abscessen  ist 
zuweilen  ein  verhältnissmässig  hohes,  .septisches  Fieber  verbunden,  welches 
durch  die  putride  Beschaffenheit  des  Eiters,  die  so  leicht  in  den  dem  Darm 
naheliegenden  AI).scesson  eintritt,  hervorgerufen  wird.  Ein  solches  Fieber  kann 
auf  dem  Wege  der  metastatischen  Pyämie  tödtlich  endigen.  Dazu  kommt 
aber  die  verhältnissmässig  grosse  ßlutungsgefahr,  welche  sie  bieten,  indem  die 
Schleimhaut  über  ihnen  nach  und  nach  dun^h  Druckatrophie  zu  Grunde  gehl 
und  schliesslich  ein  cctatischcs  Gefä.ss  reisst.  Endlich  kommt  es  zuweilen 
nach  und  nach  zu  erheblicher  Vergrösserung  und  zum  Prolapsus  der  Knoten, 
ein  Ereigniss,  welches  besonders  gern  bei  der  Stuhlentleerung  eintritt.  Zu- 
weilen kommt  der  Vorfall  bei  jeder  Entleerung  zum  Vorschein  und  die  Knoten 
müssen  jedesmal  wieder  zurück^^edrängt  werden.  Selbstverständlich  drängt 
sich  dabei  ein  grösserer  oder  kleinerer  Theil  der  Schleimhaut  mit  vor.  Werden 
sie  bei  bestehender  Schwellung  hervorgetrieben,  so  kann  auch  leicht  Einklem- 
mung der  Geschwulst  durch  den  Sphincter  und  consecutive  Gangrän  eintreten. 

Dieser  Vorfall  des  Knotens  bei  der  Stuhlentleerung  ist  wohl  das  die 
Mens«hen  am  meisten  quälende  und  belästigende  Symptom.  Zuweilen  werden 
wahrhaft  neuralgische,  selbst  nach  der  schmerzhaften  Reposition  noch  lang 
andauernde  Schmerzen  dadurch   bedingt. 

§.   \\u\.     Diti   Besprechung  der   allgemeinen   Hehandlung   der  üämorrhoiden,    wie    man 
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doTch  Beseitigang  der  Ursachen  die  venöse  Stauung  und  die  Bildung  von  Knoten  bintanzu- 
balten  im  Stande  ist,  gehört  nicht  der  Chirurgie  an.  Hier  spielt  eine  vernünftige  Regelung 
der  Diät  neben  Sorge  für  offenen  Leib  die  Hauptrolle. 

Auch  die  einzelnen  Anfalle  von  Mastdarmcatarrhen,  wie  die  nicht  zu  reichlichen  Blu- 
tungen bieten  selten  chirurgische  Heilobjecte  dar.  Bei  ersteren  werden  ähnliche  Mittel  wie 
bei  den  Blennorrhoen  überhaupt  angewandt,  und  hat  in  England  die  Darreichung  von 
schwarzem  Pfeffer  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt. 

Recht  oft  dagegen  kommen  dem  Chirurgen  die  Folgezustände  der  Hämor- 
rhoidalknoten zur  Behandlung.  Die  äusseren  Knoten,  welche  häufig  eine 
gewisse  Reizung  in  ihrer  Umgebung,  Eczeme,  Fissuren  u.  s.  w.  hervorrufen, 
bedingen  selten  schwere,  zu  tieferen  Eingriffen,  auflfordernde  Erscheinungen. 
Sehr  lästig  fiir  den  Patienten  ist  die  meist  aus  Thrombose  in  den  ectatischen 
Venen  hervorgehende  Entzündung  derselben.  Sie  endigt  fast  stets  in  Eiterung, 
and  wenn  daher  nach  der  Application  von  Kälte  auf  derartig  entzündete 
Knoten  nicht  bald  eine  Abnahme  der  Entzündung  eintritt,  so  ist  es  entschieden 
vortheilhaft,  den  Process  durch  Spaltung  der  Geschwulst  und  Entleerung  der 
Pfropfe  abzukürzen.  Sind  multiple  äussere  Knoten  da,  treten  häufige  Ent- 
zündungen in  ihrer  Umgebung  oder  an  ihnen  selbst  ein,  so  wird  dadurch  ihre 
Entfernung  wünschenswerth.  Dieselbe  kann  auch  meist,  besonders  bei  den 
gestielten,  mehr  geschrumpften,  alten  Geschwülsten  leicht  auf  jede  Art  be- 
werkstelligt werden,  ohne  dass  Nachtheile,  wie  sie  bei  den  inneren  Knoten 
öfter  eintreten,  zu  befürchten  wären.  Solche  Geschwülste  kann  man  also  ab- 
schneiden, während  man  zur  grösseren  Vorsicht  die  weicheren,  blutreichen, 
jungen  Knoten  auf  galvanocaustischen  Wege  oder  mit  dem  Glüheisen,  mit 
Salpetersäure  (siehe  unten)  bei  möglichster  Schonung  der  Haut  entfernt. 

Die  inneren  Knoten  rufen  dagegen,  wie  wir  sahen,  viel  heftigere, 
schmerzhafte  und  gefährliche  Zufälle  hervor,  deren  Beseitigung  nicht  immer 
so  leicht  gelingt,  wie  dies  bei  den  äusseren  der  Fall  ist,  so  dass  es  bei  ihnen 
viel  häufiger  wünschenswerth  erscheint,  falls  sie  eben  oft  oder  bleibend  solche 
Zufalle  herbeiführen,  ihre  vollständige  Entfernung  zu  versuchen. 

Was  zunächst  die  Zufälle  selbst  anbelangt,  so  kann  man  bei  den  ent- 
zündlichen, zu  Eiterbildung  führenden  Processen  nicht  viel  thun,  ausser  dass 
man  Bettlage  anordnet,  für  leichten  Stuhl  sorgt  und  die  A bscesse  sobald  als 
möglich  eröffnet.  Blutungen  sind  nach  allgemeinen  Regeln,  wie  wir  dieselben 
in  dem  §.  172.  gegeben  haben,  zu  beseitigen.  Das  Einspritzen  von  Eiswasser 
ist  wohl  zunächst  zu  versuchen.  Beseitigung  der  Knoten  durch  Operation  ist, 
falls  die  Blutung  eine  im  oben  besprochenen  Sinne  (§.  195.)  gefahrvolle  wird, 
immer  geboten. 

Viele  Beschwerden  pflegt  der  Vorfall  der  Knoten  sammt  einem  Theilc 
der  geschwollenen  Schleimhaut  zu  machen.  Sie  gehen  natürlich  leichter  zurück 
und  bleiben  zurück,  wenn  die  Patienten  nach  dem  Stuhlgang  sich  hinlegen. 
Daher  ist  solchen  Patienten  der  Rath  zu  geben,  dass  sie  womöglich  die  Stuhl- 
entleerung Abends,  kurz  bevor  sie  sich  niederlegen,  vornehmen  sollen  (B.Coopcr). 
Der  vorgefallene  Knoten  niuss  zurückgedrängt  werden,  was  mit  den  Finger- 
spitzen oder  mittelst  eines  kleinen  Sehwammes,  welchen  man  ^egen  ihn  an- 
drückt, meist  leicht  gelingt.  Sind  sie  bereits  stark  geschwollen,  entzündet, 
5S0  ist  es  meist  gut,  vor  der  Reposition  den  Sphincter  durch  Ohlorolbrni  zu 
erschlaffen. 

Nach  und  na<;h  fälli  mit  den  Knoten  mehr  Hcctalsehloimhaut  vor,  und 
»Icr  After  erweitert  sich. 

Für  solche  Fälle  hat  man  gerathcn,  durch  Operationen,  welche  VtTen«;crung  drs  Atlrr- 
ui\(\s   herbeifuhren,  den  Vorfall    unniöglich   zu   machen,   und    noch  jüngst  hat  VoiMemi.M 
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sehr  günstige  Ergebnisse  für  diese  Methode  berichtet.  Er  macht  eine  lineare  Caaterisation, 
indem  er  ein  messerförroiges  Glüheisen«  bei  Schutz  der  Haut  des  Anus  durch  eine  CoUodium- 
Schicht,  einen  Centimeter  weit  in  den  Aft'^r  einführt  und  dasselbe  gegen  seinen  inneren  Rand 
andrückt,  so  dass  er  mehr  gegen  die  Haut  als  gegen  die  Schleimscbicht  wirkt.  Selbst  in  den 
schlimmsten  Fällen  soll  es  genügen,  den  After  nach  vier  Seiten  hin  zu  cauterisiren.  Die 
Knoten  bleiben  nach  der  Heilung  der  Cauterisationswunde  im  Rectum. 

Entzünden  sich  aber  prolabirte  Knoten  derart,  dass  ein  Ausgang  in 
Gangrän  zu  erwarten  ist,  so  versucht  man  keine  Reposition,  sondern  man 
wartet  das  Eintreten  der  Gangrän  bei  palliativen  Mitteln,  Auflegen  von  Car- 
bolgaze,  mit  Carbolsäurelösung  iraprägnirter  Baumwolle,  Jodoformgaze,  Verab- 
reichen von  Morphium  etc.  ab. 

Bei  häufigen,   schwächenden  Blutungen,   habituellem  Vorfall  der  Knoten,       ] 
grossen  Schmerzen   bei  der   Stuhlentleerung,   also  in  den   recht   üblen  Fällen 
bleibt  nun  aber  in   der  Entfernung  der  Knoten   das  einzige  radical   wirkende 
Mittel  gegeben. 

Der  Grund,   warum  man  nur  in  solchen   schlimmen  Fällen   zur  RadicaU 
operation  räth,    liegt   darin,    dass    die  Entfernung    dieser  Geschwülste    nicht 
unbedenklich  ist.    Ihre  Operation  brachte  früher  besonders  zwei  Gefahren  m\\ 
sich,  die  der  Blutung  und  die  der  Infection,  der  septischen  Phlegmoi\  e 
und    der    durch    den    Zerfall    der    Thromben    eingeleiteten    metastatische  n 
Pyämie. 

Das  Abschneiden  der  Geschwülste   war,    wenn  es  nicht  sehr    vorsichtig 
gemacht  wurde,  mit  den  meisten  Gefahren  verbunden.    Doch  ist  es  heute  nielt 
mehr  so  schlimm   wie  früher.     Man   kann  sehr   wohl    die  Gefässe    zubinden» 
so  dass  man  nicht  mehr  die  ehedem  so  sehr  gefürchtete  Blutung  zu  erwarten 
hat.     Denn  es  ist  früher  den  tüchtigsten  Chirurgen   vorgekommen,   dass  sich 
ihre  Kranken  nach  der  Operation  durch  eine  in  der  Stille  in  das  Rectum  unc^ 
Colon  erfolgende  Blutung  verbluteten  oder  wenigstens  dem  Tode  nahe   kamer^^ 
(A.  Cooper  u.  A.).     Aber  auch   die   secundären  Gefahren  waren  früher   unif^ 
sind  vielleicht  auch  noch  jetzt  grösser  bei  der  Operation  durch  Schnitt,  bei  welcher^    ^ 
die   eröffneten  Gefässe    mehr    weniger    frei    für    infectiöse   Processe    daliegen. 
Auch  lässt  sich  das  antiseptische  Verfahren  an   und  in  dem  Rectum   aus  be- 
greiflichen Gründen  nicht  so  vollkommen  ausführen,  dass  dadurch  die  gedachten 
schweren   Folgeerscheinungen    der  Operation    mit  absoluter  Sicherheit    ausge- 
schlossen  werden   könnten.      Verhältnissmässig   gute   Resultate  wird   man    er- 
reichen können,  wenn  man  nach  Smith  die  mit  einer  Klammer  vorgezogenen 
Knoten  abschneidet,  und  darauf  den  Stiel  mit  dem  Glüheisen  abbrennt.     Diese 
Methode  ist  also  eine  Verbindung  des  Schnittes  mit  der  Cauterisation.     Doch 
hat  sich  mit  der  Anwendung  des  Jodoform  die  Exstirpationsmethode  sehr  viel 
mehr   Anerkennung   verschafft   und    wenn    man    sie    so    übt,    dass    der  Stuhl 
längere  Zeit  hintangehalten  wird,  so  hat  sie  keine  grosse  Gefahr.    Man  macht 
einen   ((ueren  Schnitt  durch   die   Schleimhaut,    löst  sie   von   den   Knoten    los. 
nachdem  man  gehörig  desinficirt  hat,  unterbindet  dann  die  Gefässe,  schneidet 
nun  den  Knoten  ab  und  näht  die  Schleimhaut,  nachdem  man  etwas  Jodoform 
in  die  Wunde  gerieben  hat,  darüber  zu. 

Immerhin  sind  wohl  bei  uns  wenigstens  die  Methoden,  welche  eine  Cau- 
terisation der  Knoten  herbeiführen,  sowie  die,  welche  durch  Ligatur,  sei 
es  durch  galvanocaustische  oder  durch  den  Ecraseur  oder  durch  gewöhn- 
liches Abbinden  mit  Hanf-  oder  Seidenfäden  oder  Catgut  die  Beseitigung  der 
Knoten  erstreben,  die  gebräuchlichsten. 

Bei  jedem  Verfahren  ist  es  nothwcndij^,  <Vw  Knoten  vor  der  Operation  zum  Vorfall  zu 
bringen.     Man  giebt,  nachdem  Tags  zuvor  ein  sicher  wirkendes  Abführmittel  gereicht  wurde, 
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.  Elystier  mit  warmem  Wasser  und  lässt  den  Patienten  dann  stark  drangen.  Aach  ein 
iwamm,  welcher,  an  einem  Faden  befestigt,  hinter  die  Knoten  in  das  Rectum  gebracht 
-d,  kann  dieselben  durch  Anziehen  an  dem  Faden  hervordrangen.  Zum  Erfassen  der  Qt- 
iwulst  und  Festhalten  während  der  verschiedenen  Manipulationen  dient  sehr  passend  die 
ter  dem  Namen  der  Pince  k  or^mailli^re  bekannte  Zange. 

Fernerhin  soll  man,  wenigstens  soweit  dies  in  unserer  Macht  liegt,  die 
)eration  aseptisch  machen.  Das  Rectum  wird  mit  Salicylwasser  aasgewaschen, 
r  After  von  Haaren  befreit,  mit  Seife  gereinigt  und  mit  Carbolwasser  ge- 
rig desinficirt.  Für  etwa  8  Tage  nach  der  Operation  erhält  man  Stnhlver- 
)pfung.  Dies  lässt  sich  leicht  erreichen,  wenn  man  vorher  einige  Tage 
ngern  und  abführen  und  nach  der  Operation  Opium  geben  lässt. 

In  Deutschland  wird  nach  Langenbeck's  Vorgang  verhältnissmässig  am 
ufigsten  für  die  schwereren  Fälle  die  Cauterisation  mit  dem  Ferrum 
ndens  geübt.  Dasselbe  wird  wohl  jetzt  meist  zweckmässig  durch  den 
lermocauter  ersetzt.  Der  in  obiger  Weise  vorgezogene  Knoten  wird  mit 
r  von  Langenbeck  angegebenen  Blattzange  (siehe  Fig.   56.)  gefasst  und 


Fig.  56. 


V.  Langenbeck' s  Blattzange. 

f  ihr  bei  hinreichendem  Schutz  der  Haut  in  der  Umgebung  durch  Application 
les  rothglühenden  Eisens  zum  Verkohlen  gebracht.  Hierbei  kommt  Blutung 
gut  wie  gar  nicht  vor  und  auch  der  Verlauf  ist  fast  immer  günstig,  indem 
5  in  den  Darm  zurückgeschobenen  Schorfflächen  durch  Granulation  heilen. 
3  werden  nach  der  Operation  mit  Jodoform  bestrichen.  Auch  ich  bin  ein 
ihänger  dieser  Methode,    welche  uns  bei  zahlreichen  Operationen  ausnahms- 
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los  gute  Resultate  gegeben  hat.    Ich  bediene  naich  zum  Abbrennen  der  Knoten 
stets  des  nur  leicht  rothglühenden  messerfonnigen  Thermocauter. 

Dieser  Methode  nahe  steht  die  zuerst  von  Houston  in  Dublin  eoipfohlene, 
sehr  einfach  auszuführende  Aetzung  mit  Salpetersäure.  Die  Knoten  werden 
mittelst  eines  Holzstäbchens  mit  concentrirter,  rauchender  Salpetersäure  wieder- 
holt bestrichen,  dann  abgetrocknet  und  zurückgeschoben.  Dies  Verfahren  hat 
weniger  Schrecken,  als  das  Glüheisen,  ist  weniger  schmerzhaft  und  erfordert 
keine  langdauernde  Ruhe.  Auch  bei  uns  ist  es  besonders  in  Folge  von 
Billroth's  Empfehlung  in  letzter  Zeit  vielfach  mit  Glück  geübt  worden. 
Gegenüber  den  Methoden,  welche  die  ganze  Schleimhaut  zerstörten,  hat  es 
wohl  den  Vortheil,  einige  Inseln  derselben  zu  erhalten  und  somit  nicht  so 
leicht  grössere  Defecte  und  Stricturen  zu  machen,  wie  dies  bei  dem  Ecraseur 
z.  B.  leicht  der  Fall  ist.  Es  scheint  sich  aber  wesentlich  nur  für  kleinere 
Knoten  zu  eignen. 

Von  den  Ligaturen  schliesst  sich  die  galvanocaustische  Schlinge  den 
cauterisirenden  Mitteln  an.  Wird  sie  mit  schwacher  Glühhitze  mit  einem 
Element  angewandt  und  die  Durchschneidung  der  Theile  recht  langsam  vor- 
genommen, so  schützt  sie  auch  hinlänglich  vor  Blutung.  Sie  wird  von  Esmarch 
besonders  warm  empfohlen  und  verdient  gewiss  unter  den  genannten  Cautelen 
das  ihr  gespendete  Lob.  Weniger  zweckmässig  ist  die  Anwendung  des  Ecraseurs. 
Nach  seinem  Gebrauch  sind  öfter  Stricturen  gefolgt,  wie  selbst  seine  Anhänger 
zugestehen,  ein  Ereigniss,  das  bei  der  Unsicherheit  in  Beziehung  auf  die  Aus- 
dehnung, bis  zu  welcher  man  Schleimhaut  mitfasst,  nicht  auffallen  kann.  Aber 
auch  gegen  Blutung  und  Pyämie  bietet  das  Instrument  keinen  Schutz. 

Sicherer  nach  beiden  Richtungen  scheint  dagegen  die  Ligatur.  Will  man 
überhaupt  den  englischen  Angaben  Glauben  schenken,  so  kommen  bei  zweck- 
mässigem Gebrauch  derselben  Blutung  und  Pyämie  so  gut  wie  gar  nicht  vor, 
denn  Lane  und  Gowland  hatten  unter  854  mit  der  Ligatur  operirten  Kranken 
nur  3  Todte,  und  zwar  an  Tetanus.  Allingham  behauptet  sogar,  dass  unter 
3213  im  St.  Marc  Hospital  so  behandelten  Kranken  5  nur  an  Tetanus  gestorben 
seien.  Unter  den  letzten  1450  Operationen  war  überhaupt  kein  Todesfall  mehr 
vorgekommen.  Sehr  wichtig  ist  der  Umstand,  worauf  Syme  besonders  auf- 
merksam gemacht  hat,  dass  man  mit  starkem  hänfenen  oder  seidenen  Faden 
den  Knoten  so  abschnürt,  dass  gar  keine  Gefässverbindung  mehr  vorhanden 
ist,  damit  er  sicher  abstirbt;  denn  bei  Erhaltenbleiben  einzelner  Gefässe  sei 
von  diesen  aus  Infection  beim  brandigen  Absterben  der  Geschwulst  möglich. 
Ob  man  den  Knoten  nach  gutem  Abbinden  zurückschiebt  oder  ehe  dies  geschieht, 
zum  grösseren  Theile  abträgt,  scheint  gleichgültig. 

Die  Engländer  befolgen  jetzt  vielfach  eine  Methode,  welche  das  voUkommene  Abschnüren 
sicherer  möglich  macht  (Salmon).  Der  Knoten  wird  mit  dreizackigem  Haken  vorgezogen 
und  dann  mit  einer  Scheere  an  der  Grenze  der  Haut  die  Schleimhaut  eingeschnitten.  Da- 
durch wird  die  Geschwulst  selbst  durch  Ablösung  von  der  Muscularis  gestielt,  indem  die 
(refässe  von  oben  herab  in  dieselben  hincintreten,  und  dieser  Theil  wird  mit  einer  starken 
Ilanfligatur  zugeschnürt.  Dieselbe  Methode  ist  kürzlich  von  Staroke  nach  Erfahrungen  in 
der  Charite  v  Berlin)  empfohlen  worden.  Die  Schlinge  soll  nach  gehöriger  Desinfection  des 
Operationsfeldes  mit  carbolisirter  Seide  oder  Catgut  angelegt  werden.  Er  leitet  die  Operation 
stets  mit  einem  Sphincterenschnitt  ein,  welcher  in  der  hinteren  Raphe  geführt  werden 
soll.  Nach  vollendeter  Ligatur  aller  Knoten  kommt  ein  Drainrohr  in  den  Mastdarm,  um 
dessen  aus  der  Afteröffnung  hervorragendes  Ende  Salicylwatte  resp.  Jute  angebracht  wird. 
Eine  comprimirende  Binde  schliesst  diesen  Verband.  Dann  Hungerdiät  auf  1  bis  2  Wochen 
neben  Opium. 

In  den  letzten  Jahren  ist  die  Behandlung  der  Hämorrhoidalknoten  durch 
Injection    von    CarboLsäurc    von   America    aus,    zuletzt    durch    Lange    (Chir. 
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üongr.  1887)  empfohlen  worden.  Sie  soll  den  Vortheil  haben,  dass  die  Be- 
landelten  fast  gar  nicht  dadurch  an  das  Bett  gefesselt  werden.  Lange  em- 
pfiehlt nur  dann  zu  operiren,  wenn  die  Knoten  nicht  entzündet  sind.  Auch 
soll  die  Schleimhaut  mit  einer  Salbe  bestrichen  werden,  damit  sie  von  der 
Saure  nicht  angegriffen  wird,  auch  an  der  Spitze  der  Spritze  darf  deshalb 
ceine  Säure  haften.  Für  kleine  Knoten  genügen  2 — 3  für  grössere  5 — 6 
Tropfen  einer  Lösung  von  Carbolsäure  in  Glycerin  ana  oder  1  :  3.  Langsam 
^ird  die  Nadel  möglichst  in  das  Centrum  des  Knotens  geschoben,  bei  grösserem 
Knoten  in  verschiedene  Regionen  desselben  gebracht.  Sie  bleibt  noch  einige 
5eit  nach  der  Operation  im  Knoten.  Nach  dem  Ausziehen  wird  die  Stich- 
iffnung  mit  dem  Finger  zugehalten.  5—6  Knoten  werden  in  einer  Sitzung 
vorgenommen,  welche  ohne  Narcose  aber  mit  Cocain  gemacht  wird. 

Der  Patient  bekommt  ein  Opiat  und  flüssige  Nahrung.  Er  hält  sich 
einige  Tage  ruhig. 

Auch  die  Dehnung  des  Afters  ist  wiederholt  als  Heilmittel  versucht 
worden,  sei  es  in  gewaltsamer  Weise,  sei  es  durch  allmälige  Erweiterung  mit 
Blattspeculum  (Walker).  Bei  einer  Dame  mit  schweren  Blutungen  habe 
luch  ich  durch  gewaltsame  Dehnung  die  Blutung  dauernd  beseitigt. 

Prolapsus  ani  et  recti. 

§.  197.  Damit  ein  Vorfall  des  Schleimhauttheils  des  Mastdarms  (Prolapsiis 
ani)  oder  des  gesaramten  Mastdarms  zu  Stande  komme,  ist  es  nöthig,  dass 
die  Verbindung  des  Darms  mit  seiner  Unterlage  gelockert  sei.  Unter  solchen 
Verhältnissen  wird  das  Hervortreten  der  Schleimhaut  oder  des  ganzen  Darmes 
begünstigt  durch  eine  relative  Erweiterung  des  Afters,  wie  dieselbe  in 
Folge  von  Ausdehnung  der  Afterhaut  und  Erschlaffung  der  Sphincteren  ent- 
stehen kann.  Absolut  nöthig  ist  die  Erweiterung  nicht,  da  ja  die  Eröffnung, 
welche  der  After  bei  der  Defäcation  erfahrt,  hinreicht,  um  hinter  dem  Koth 
auch  noch  Schleimhautfalten  oder  ganze  Darmtheile  hervordringen  zu  lassen. 
Die  Möglichkeit,  dass  innerhalb  der  Sphincteren  am  Afterrand  gelegene 
Schleimhautpartien  bei  entzündlicher  Schwellung  sich  aus  dem  After  heraus- 
drängen, wesentlich,  weil  der  Raum  innerhalb  desselben  zu  beengt  ist,  haben 
Jirir  bereits  besprochen  und  dort  angeführt,  dass  man  diesen  Zustand  nicht 
unpassend  mit  dem  am  Augenlid  zu  beobachtenden  Ectropium  sarcomatosuni 
vergleichen  kann  fRoser).  Der  Aftervorfall,  welcher  hier  entsteht,  ist 
meist  kein  ringförmiger,  und  ebenso  sind  die  Schlcimhautvorfälle,  wie  sie 
nicht  selten  mit  den  im  vorhergehenden  Capitel  besprochenen  inneren  Hämor- 
rhoidalknoten zum  Vorschein  kommen,  zuweilen  nicht  ringförmige,  sondern 
aur  auf  die  nächste  Umgebung  des  Knotens  beschränkte.  Aber  auch  abgesehen 
von  den  Schleimhaut  vorfallen,  wie  sie  bei  Hämorrhoidalknoten  vorkommen, 
ist  die  Stauungsschwellung,  welche  sich  auf  Grundlage  der  Erweiterung 
hämorrhoidaler  Venen  entwickelt,  die  Hauptursache  für  das  Zustandekommen 
blosser  Schleimhautvorfällc.  Haben  sich  die  geschwollenen,  hyperämis  hen 
Falten  einmal  aus  dem  After  herausgedrängt  und  es  gelingt  nicht,  sio  nach 
Reposition  dauernd  im  Darm  zurückzuhalten,  so  liegt  in  der  durch  den  Sphincter 
herbeigeführten  Beeinträchtigung  der  Circulation  ein  weiteres  Moment  zur  ver- 
mehrten Stauungsschwellung,  und  die  verschiedenen  Insulte,  welche  die  vor- 
gefallene Schleimhaut  zu  erdulden  hat,  disponiren  zu  weiterer  Geschwulst. 

Da  ist  nun  die  Grenze  zwischen  dem,  was  man  Prolapsus  ani,  also 
blossen  Schlcimhautvorfall,  und  dem,  was  man  Prolapsus  recti,    also  Vor- 
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fall  eines  kleineren  oder  grösseren  Stückes  der  ganzen  Darmwand  nennen  soll, 
zuweilen  schwer  zu  bestimmen.  Für  ausgedehntere  Vorfälle  ist  dieselbe  aller- 
dings immer  leicht,  weil  eben  diese  immer  solche  des  ganzen  Darras  zu  sein 
pflegen.  Auch  sie  entstehen  wesentlich  unter  denselben  Verhältnissen,  wie 
die  Schleimhautvorfälle.  Zustände,  welche  Erschlaffung  resp.  Lockerung  der 
Verbindungen  des  Darms  herbeiführen  und  die  sich  meist  mit  relativer 
Schwäche  der  Sphincteren  compliciren,  sind  die  Grundlage  für  die  Entstehung 
des  Mastdarmvorfalls. 

Wir  beobachten  denselben  besonders  bei  schwächlichen  Kindern  nach  Durchfallen.  Der 
kindliche  Darm  wird  überhaupt  noch  nicht  so  fest  durch  peripheres  Bindegewebe  gehalten, 
und  der  motorische  Apparat  accomodirt  sich  bei  häufiger  Deläcation  bald  den  Anforderangen 
insofern,  als  der  Sphincter  sich  nicht  mehr  recht  contrahirt.  Auch  in  Folge  erschwerter 
Urinentleerung,  wodurch  die  Bauchpresse  verhältnissmässie:  stark  und  häufig  in  Anspruch 
genommen  wird,  entwickeln  sich  nicht  selten  Vorfälle  des  Anus  und  des  Rectum.  Besonders 
die  Steine  der  Kinder  begünstigen  auf  diese  Art  die  Entstehung  des  Prolapsos,  ebenso 
wie  auch  das  gleiche  Leiden  bei  Erwachsenen,  Stricturen  der  Harnröhre  und  dergl.  Hinder- 
nisse mehr  dazu  beitragen  können. 

Den  Vorfällen  der  Kinder  am  nächsten  stehen  wieder  in  Beziehung  auf  die  mangel- 
hafte Fixirung  des  Darms  durch  das  Bindegewebe,  wie  in  Beziehung  auf  die  verminderte 
Energie  der  Sphincteren  die  Vorfälle  älterer  Leute,  welche  nur  zum  Theil  reponible  sind, 
zum  anderen  Theil  aber  bald  irreponible  werden.  Weiter  führen  Zustände,  welche  Congestion 
und  Stauungsschwellung  zum  Darm  einerseits,  wie  auch  Erweiterung  des  Afters  andererseits 
und  Lockerung  des  Bindegewebes  begünstigen,  zuweilen  zu  dem  Endausgange.  Schwanger- 
schaft und  Geburten,  langdauernde  Hämorrhoidalcongestion  wären  hier  zu  nennen.  Endlich 
müssen  wir  der  seltenen  Fälle  gedenken,  in  welchen  der  Darm  durch  eine  seiner  Oberfläche 
aufsitzende  Geschwulst  allmälig  nach  aussen  gezogen  wird. 

Wenn  der  ganze  Darm  durch  den  After  nach  aussen  hervortritt,  so  zieht 
er  die  unter  dem  Namen  der  Plica  Douglasii  bekannte  Bauchfellfalte,  beim 
Manne  die  Auskleidung  des  ßauchraums  zwischen  Blase  und  Rectum,  beim 
Weibe  die  zwischen  Uterus  und  Darm,  hinter  sich  her,  er  stülpt  also  diese 
normal  an  bezeichneter  Stelle  gelegene  concave  Auskleidungsmembran  in  den 
zwischen  den  genannten  Organen  gelegenen  Bindegewebsraum  hinein,  zieht  sie 
zu  einer  tiefen  Tasche  aus  (siehe  Figur  20).  Es  leuchtet  ein,  wie  eine  solche 
allmälig  bis  zu  dem  und  bis  jenseits  des  Afters  gezogene  Peritonealtasche 
von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  des  Vorfalls  sein  muss,  und 
diese  Bedeutung  wird  vermehrt  dadurch,  dass  sich  nicht  selten  in  die  Tasche 
hinein  Theile  des  Bauchinhalts,  Dünndarm,  Ovarium  u.  s.  w.  senken  und 
innerhalb  des  Vorfalls  als  Mastdarmbruch,  Heterocele  an  die  Ober- 
fläche gelangen. 

Die  Vorfälle  des  Mastdarms  kommen  entweder  nur  bei  der  Deföcation 
oder  bei  starker  Wirkung  der  Bauchpresse  aus  anderen  Ursachen  zum  Vor- 
schein und  gehen  von  selbst  wieder  zurück  oder  werden  leicht  von  den  Patienten 
mit  den  Fingern  zurückgeschoben.  In  anderen  Fällen  bleiben  sie  stets  vor 
dem  After,  fallen  zurückgeschoben  sofort  wieder  vor  und  vergrössern  sich 
dann  auch  allmälig.  Sie  können  so  zu  kopfgrossen  Geschwülsten  mit  Wurst- 
form anwachsen,  eine  Form,  die  bei  gleichzeitigem  Mastdarmbruch  mehr  in 
die  runde  übergeht.  Aul  der  Oberfläche  des  Prolapsus  entstehen  in  Folge 
der  Insulte,  welche  derselbe  zu  erleiden  hat,  zunächst  gern  flache  und  allmälig 
tiefere,  leicht  blutende  Ulcerationcn.  Nach  einiger  Zeit  freilich  accommodirt 
sich  die  Schleimhaut  den  auf  sie  einwirkenden  Schädlichkeiten,  sie  wird  trocken, 
Arvh  und  mehr  der  äusseren  Haut  ähnlich.  Der  Prolapsus  ani  begreift 
entweder  eine  oder  nur  einige  seitliche  Schleimhautfalten  in  sich  und  ist  dann 
leicht  als  .solcher  zu  erkennen.  Ist  er  ringlörmig,  so  handelt  es  sich  meist 
nur  uiu  die  untersten  Falten.     Diese  fühlen  sich  dann  nicht  so   derb  an,   wie 
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bei  einem  Prolapsus    des    gesammten  Darmes  zu  sein   pflegt,  auch 


der  After 


meist   nicht  so  stark  an   der  UmsrJilagsstelle   nach    aussen    ge- 
raadt.     Sobald  das   prol&birte  Stück    grösser    ibt,    wird    die    Untcrsohoidung 
:hwieriger-     Der   Prolapsus    rocti   hat    in    der   Mitte    <ies    hervorragenden 
Stückes   eine  Oeffnuni:     welrhe   den  Fintier   eindringen   lasst   und  ans  welcher 
ich   der  Koth   entleert.     Im  Bereich   des  Vorlaüs   sind   selbstverständlich   die 
laute  des  Darras  doppelt  vorhanden,  und  folglich  rauss  sich  der  Prolaps  viel 
Dassiger    anfütden,    als    ein    blosser    Schleimhautvorrall       Aeusäerlich    siecht 
ibrigens    der  Prolapsus    recti    unter   Uraständen    der   lutussusccption    oder 
fnvagination  eiue^s  höheren  Darmstückes,  der  Flexur  rosp.  des  Colon  in  das 
[Stuni  und  aus  dem  After   hinaus   sehr  ühnlich.     Das   invaginirle  Stück    ist 
lings  zuweilen  dadurch  leicht  kenntlich,  dass  es  in  Folge  von  Mesenterial- 
»nnung  etwaL^  gekrümmt   erscheint.     Das  sicherste  Zeichen  giobt   jedoch 
lie  Untersuchung  der  SphincteröiTnung  aussen  um  das  prolabirto  Stück  herum. 
)ei  dem  Frolapsus  ist  der  unterste  Theil  des  Darmes  bis  zu  der  Anusöffuung 
ivertirt,  der  Finger  kann  also  hier  nicht  am  Rande  des  Afters  hineindringen, 
rährend  dies  bei  der  Invagination   vollständig  der  Fall   ist.     Uebrigens  sieht 
^  auch  das  Rectum  selbist  sich  durch  den  Anus  invaginiren,    so  dass  also 
jinirte,  dem  unteren  Theil  des  Darms  angehörende  Stück   seine  Um- 
"scHagsfalte  in  einer  Entfernung  vom  Anus  hat,  welche  mit  dem  Fmger  noch 
I      recht  wohl  erreicht  werden  kann. 
^L         Solche  In  Vakzinationen  der  Flexur  in  das  Rectum  sind  nun  durchaus  nicht 
^Bn    aJlen   Fällen   auch   Prolapse,    d.    h    die  Invagination    bleibt    nicht    selten 
Hinnerhalb  der  Höhle  des  Rectum.     Boeckcl  hat   auf  eine  solche   Form  auf- 
^merksam    gi^macht,   welche  man    bei  Kindern    zuweilen    sieht*     Eine,  wie    es 
sebeiat  congenitate  Verengerung  des  unteren  Endes  der  Flexur  wird  aus  der 
engen  Stelle  des  Mastdarms  an  dem  Uebergang  desselben  in  die  Flexur  heraus- 
gedrängt.    Sie  kann  wohl  vor  dem  After  erscheinen,  bleibt  aber  nicht  selten 
innerhalb  der  RectalhÖhle,     Das  Drängen   der    harten   Kothballen    gegen    die 
enge  Stelle   bei   der  Defäcation    bringt  diese  Invagination,   welche  sich    durch 
^aaffallende   Conicität  an   ihrer  Spitze   auszeichnet,    hervor     Sie   wird  geheilt 
^bnrch  Heben  der  Verengerung  auf  dem  Wege  der  Dilatation  durch  Bougie,    In 
^'Sholicher  Art  sieht   man   zuweilen   Geschwillste   eine  Invagination   der  Flexur 
herbeilühren.  und  es  sind  nicht  nur  gestielte  Tumoren,  welche  in  dieser  Hinsicht 
za  beschuldigen  sind.    Ich  habe  selbst  einen  Fall  beobachtet,  wo  ein  Carcinom 
I      des  unteren  Theils    der  Flexur,   welches   Verengerung    dieses   Theils    bewirkt 
hatte,  sich  in  das  Rectum  einstülpte,  eine  Invagination,  welche  durch  Resection 
i      des  in  die  Höhte  des  Rectums  eingestülpten  Darmstücks  sammt  dem  Carcinom 
I      geheilt  wurde. 

§.   li^8.     Man  soll  womöglich   die  Entstehung    von  Mastdarm  vorfallen   m 
^rerhatcQ  suchen.    Durch  Beseitigung  der  Ursachen  erreicht  man  diese  Absicht 
lieht  selten  gerade   bei  der  grösseren   Zahl,    bei  den   Vorfällen    der   Kinder, 
Dhe  in  Folge  von  Durchfällen,   von   ßlasenstein  entstanden  sind      Die  Cur 
Durchfalls,  die  operative  Entfernung  des  Blasenstein^  beteiligt  fast  immer 
lach  den  Vorfall.     Ivbenso  ziehen  sich  die   geschwollenen  Mastdarmtalten   der 
Siricturleidendcn  nicht  selten  mit  der  Beseitigung  derStrictur  zurück.    Auf  jeden 
Fall  hat  man  aber  die  Aufgabe,  den  Vorfall,  der  ja,   wie   wir  sahen,   meist 
nur  bei  bestimmten  Verrichtungen,   w^elche  die  Wirkung   der  Bauchpresse   be- 
anspruchen, hervortritt,  wieder  zurückzubringen.     Diu  Reposition  dos  Prolapsus 
eliogl  auch  in  solchen  Fällen  meist  leicht,  bei  kleineren  Geschwülsten,  in<ient 
sie    durch    einige    Finger    im   Liegen    des   Pütienten    zurückdrängt,    bei 
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grösseren,  indem  naan  sich  an  die  Regel  hält,  dass  man  womöglich  das  zuletzt 
vorgetretene  Ende  zuerst  zurückschiebt.  Dabei  muss  besonders  für  Erschlaffong 
der  Bauchdecken  durch  Bauchlage  und,  falls  diese  Erschlaffung  nicht  anders 
zu  erzielen  ist,  durch  Chlor oformnarcose  gesorgt  werden.  Die  Anwendung  des 
Chloroforms  wäre  besonders  dann  angezeigt,  wenn  der  Vorfall  eingeklemmt  ist 
innerhalb  der  Sphincteren  und  erheblich  anschwillt,  oder  wenn  sich  gar  inne^ 
halb  des  eingeklemmten  Vorfalls  Darmtheile  befinden.  In  diesem  letzteren  Falle 
müsste  sogar  möglicher  Weise  eine  Incision  von  der  Raphe  aus  oder  von  der 
äusseren  Basis  der  Bruchgeschwulst  den  Sphincter  biossiegen  und  trennen. 

Ein  Vorfall    der  Schleimhaut,    welcher    wesentlich    auf  Schwellung   und 
chronischem  Oedem  der  Schleimhauifalten  an  der  Anusöffnung  beruht,  würde 
zunächst  durch  oberflächliche  Aetzung  mit  Lap.  infernal,    zu  verkleinern 
und  dann  zurückzuschieben  sein.    Kommt  aber  der  Prolapsus  bei  jeder  Bewegung 
zum  Vorschein  oder  bleibt  er  gar  ständig   vor  der  Anusöffnung,  so  hat  man 
anch  jetzt,  wenigstens  bei  denen  der  Kinder,  noch  keinen  Anlass  zu  eingreifenden 
Operationen.     Man  hat  hier  die  Aufgabe,  zunächst  nur  durch  einen  Verband 
dem  zunehmenden  Prolapsus  vorzubeugen  resp.  den  Vorfall  in  Reposition  zo 
erhalten,    bis  er  sich   mit  der  Heilung    des  Grundleidens    zurückzieht.    Hier 
genügt  öfter  schon  ein  Schwamm,  welcher,  nachdem  man  den  Prolapsus  reponirt 
hat,  auf  die  Afteröffnung  gelegt  und  dort  durch  eine  T-Binde  fixirt  wird.    Aber 
auch  für  die  unheilbaren  alten  Mastdarmvorfälle  hat  man  nicht  selten  „Mast- 
darmträger ^  nöthig.    Sie  bestehen  aus  einer  T-Binde,  welche  das  Perineum 
mit  ihrem  einen  Schenkel  umgreift,  und  eine  solche  T-Binde  wird  in  practischer 
Art  aus  elastischem  Zeug  angefertigt,  sowie  aus  einer  Pelotte,  zu  welcher  sich 
ein  kleiner  elastischer  Ball  aus  Gummi  gut  eignet  (Esmarch),  der   auf  die 
Anusöffnung   gelegt  wird,    oder  man  lässt  von  einem  Beckengürtel  aus  eine 
Feder  herablaufen,  welche  entweder  mit  einer  Pelotte  nur  auf  den  After  drückt, 
oder  die  an  ihrem  Ende  eine  birnförmige  Pelotte  trägt^   welche  in  den  Dann 
selbst  eingeführt  wird. 

Die  Versuche  zur  Radicalheilung  richten  sich,  wie  leicht  begreiflich,  nach 
zwei   Seiton.     Sie  erstreben   entweder   den  Schleimhautvorfall  selbst    zu    ent--" 
fernen,  oder  sie  wollen  die  Afteröffnung  derart  verkleinern,  dass  dadurch  der 
Schleimhautvorfall  zurückgehalten  wird. 

Zur  Erreichung  des  ersten  Zieles  dienen  im  Wesentlichen  analoge  Enchei- 
roscn,  wie  wir  selbige  für  die  Beseitigung  von  Hämorrhoidalknoten  bereits 
besprochen  haben.  Selbstverständlich  erleiden  diese  Operationen  sämmtlich 
orhoblichc  Einschränkung  für  den  Fall,  dass  ein  nur  etwas  ausgedehnterer 
Prolapsus  recti  vorliegt.  Wir  haben  ausgeführt,  wie  bei  einem  solchen 
inoist  (las  Hauchfell  heruntergezerrt  wird,  und  wenn  auch  zuweilen  eine  nach- 
Iniglicho  Verwachsung  der  beiden  Platten  vorkommt,  so  ist  dieselbe  doch  nie 
zu  horechnon  und  somit  sind  Verletzungen  des  Bauchfells  bei  einfachem  Ab- 
Ira^^rn  oines  grösseren  Vorfalls  stets  zu  befürchten.  So  beschränkt  sich  denn 
iho  /n«us(  von  Sabatier  ausgeführte  Excision  des  prolabirten  Stückes  mit 
Pinct'lh^  und  Schcere  wesentlich  auf  den  blossen  Schleimhautprolaps,  welchen 
iiHin  dann  bald  in  (juerer  Richtung  für  den  Fall  ringförmiger  Schleimhautfalten 
iitii  nathl(>l>i;on(ler  Naht  von  oben  nach  unten,  bald  in  senkrechter  Richtung 
Imm  hoNhOnMidon  Faltcui  abträgt.  Nimmt  man  grössere  Stücke  in  der  Quere  fort, 
,i»  i'.i  0»  wnhl  iinnujr  zweckmässig,  der  zu  befürchtenden  Blutung  halber,  dass 
in.ui  \  Ol  hol  an  der  Basis  der  zu  excidirenden  Partie  Fäden  durchzieht,  um 
AxUUv  '40I01I  luu'h  Mxcision  zur  Fixirung  des  oberen  Randes  der  Schlei m- 
h.uti   und  iiav  hlia^lii'h  lür  die  Naht  zu  benutzen,  da  die  Blutung  die  Operation 
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saweilen  in  gleicher  Art,    wie  die  der  Hämorrhoidal vorfalle  coraplioirt.     Bei 
gleichzeitiger  Hämorrhoidalausdehnyng  der  Gefässe  hat  aber  die  Excision  die- 
selben Gefahren  hier,    wie    die  Excision   der  Hämorrhoidalknoten.     Auf  jeden 
Fall   soll   man   lür  gründliche   Desinfection   vor  der  Operation,    nachdem  der 
Kracke  Ta^s  zuvor  ein  Laxans  genonoraen,  für  Abspülung  der  Schleimhautwund« 
mit  desinficirenden  Lösungen  nach  vollendeter  Naht,  für  mehrtägige  Stuhl  Ver- 
stopfung durch  Hungerkur  und  Opium,  sowie  unter  Umständen  für  permanente 
Irrigation  oder  wenigstens  für  solche  nach  eingetretener  Stuhlentleerung  sorgen. 
Noch  sicherer  geht  mau  in   manchen   Fällen,    wenn   man,    wie   bei  den 
Operationen  an   den   Hämorrhoidalknoten,    eine    andere    Methode    wählt,    bei 
welcher  übrigens  auch  nicht    die  Sorge   für  Reinlichkeit,    Desinfection   etc>   zu 
versäumen    ist.     In    dieser   Absicht    hat    man    die  Schleimhaut    in    einzelnen 
Partien  abgebunden,    v.  Dittel  räth  auf  Grund  vielfacher  Versuche  zu  Ligatü»* 
mit  elastischen  Gummiröliren  von  1 — 2  Mm.  Durchmesser,    Mit  einer  Polypeu- 
zange  fasst  er,  nachdem  der  Patient  querliegend  mit  hohem  Becken  den  Vorfall 
herausgedrängt  hat,   eine  Falte  an    ihrer  Basis,   drängt   die  Spitze   der  Zange 
aos  dem  Mastdarm  und  legt  eine  elastische  Ligatur  um.    Auf  diese  Art  werden 
simmtliche  Falten  abgebunden.    Wir  halten  jedoch  für  zweckmässiger  energische 
C&uterisationen   mit  dem   Glüheisen,  Thermokauter  oder  Galvanokauter.     Nur 

Küssen    die    Agentien    energisch    wirken,    wenn    etwas    herauskommen    soll. 
llingham  rühmt  für  die  Prolapse  der  Kinder  das  Bestreichen    des  Vorfalls 
mit  rauchender  Salpetersäure.     Dann  folgt  Reposition  des  Prolaps   und  Tarn- 
ponide  des  Rectum       Vorher  war  der   Darm  entleert   worden,    und  nachher 
ijoll  Hungerkur  und  Opium  bei  Rückenlage   verabreicht   werden.     Am  5.   und 
^»  Tage   wird   der  Tampon    entfernt    und  Stuhl    durch    vorsichtige  Clysmata 
Pbrbeigelührt,     Nach   unserer  Meinung  liegt  aber  in  der  Kegel   die  Haupi- 
scbuid  des  Prolapsus   in   der  Erweiterung  des  Afters,    obwohl  auch 
kei  noraialer  Afterweite   bei  der  Defäcation  ein   Vorfall   zu  Stande   kommcu 
Uon.    In  solchen  Fällen  nehmen  wir  auch  heute  noch  zuweilen  die  von  Hey 
Torgesrhlagene,  von  Dupuytren  besonders  cultivirte  Operation  am  After  vor, 
telche  zum  Zweck  hat.    eine  Verengerung   der  Haut   daselbst   herbeizufiihron. 
Kach  dieser  Methode  werden  mit  einer  Pincette  auf  den  After  radiär  stehende 
Hautfälteu  emporgehoben  und  mit   der  Scheere  abgetragen.     Zweckmässig   ist 
09$  wohL   alsbald  zu   nähen,   obwohl  die   Heilung  mit  Narbenbildung,   sobald 
rine  Narbe  in  der  gewünschten  queren  Richtung  entsteht,   mehr  wirken  wird. 
Üie  Narbenbildung   kann   aber,    wie  Roser  gezeigt  hat,    besonders   falls  die 
Schleim  bau tfalten  zu  breit  gefasst  werden,  in  entgegengesetzter  Richtung  wirken, 
als  man  wünscht,   indem  sich    die  Längswunde   zu   einer  Querwunde   verzieht, 
uüd  so  nicht  Haut  mit  Haut  in  der  queren,  sondern  Schleimhaut  mit  unterem 
Hautrand    in   der  Längsrichtung    verwächst.     Die  Zahl    der    ausgeschnittenen 
Radmrfalten   richtet   sich   narh  dem  Grad   der  Verengerung.     Recidive   treten 
leicht  ein. 

Wirksamer  ist  auf  jeden  Fall  die  Dieffenbach'sche  Operation,  nach 
welcher  man  aus  der  Afterhaut  und  dem  angrenzenden  Theil  der  Schleimhaut 
eine»  Substanz  Verlust  in  Gestalt  einer  stehenden  Ellipse  anlegt  und  darauf  niiUi. 
Cnter  antiseptischen  Cautelen  ist,  wie  ich  mich  durch  eine  ganze  Anzahl 
.Holcher  Operationen  überzeugt  habe,  eine  gehörig  breite  elliptische  Excision, 
?oo  welcher  die  obere  Spitze  der  Schleimhaut,  die  untere  der  Afterhaut  ange- 
hört^ deren  breitester  Theil  also  direct  auf  der  AfterölFnung  liegt,  und  welche 
je  tief  geht,  dass  man  sofort  auch  ein  Stück  Sphincter  mit  wegnimmt,  von 
Bf  Wirkung.     Vorher  wird  gehungert    uud  einige  Tage  laxirt^  dann   wird 
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das   Rectum   ausgewaschen,    der    Anus  desinficirt,    von   Haaren   bofreiL     Dftr| 

Kranke  befindet  sich  in  Steissrückenlago.     Jetzt   wird    der   After 

gezogeiK    der   Keil  je   nach   der  Ausdehnung  der  Erschlatfung    au-^v 

ujid  nun  werden,    nachdera  ein    Drainrohr  in   die  Tiefe   der  Wunde   so   gelegt^ 

ist,  dass  es  aussen  mündet,  zunächsf  durch  den  Afterrand  eine  bis  xwei  XkkA 

die  ganze    Wunde   bis   auf  den    Boden   umgreifende   Seidennäbte    gelegt,     Der' 

Schleiiiihauttheil  der  Wunde  wird  dann  mit  flacheren  Cutgutnahton.   d-     ' ' 

theil  mit  Seidenfäden  goschfossen»  darauf  norjjmals  mit  OarbolJösung  d» 

und  jetzt  die  ganze   Afterkerbe   mit  Jodoformgazo  ausgefiilit     Auch  auf  di^l 

Wundlinie  im  Darm  applicirt  man  etwas  Jodoform.     Vor   dem  10,  Tage  solV 

man   liir  gewöhnlich  die  tietgreifeuden  Nahte  nicht  entfernen. 

K obrer  schneidet  nur  die  Srhleimhaut  aus  und  näht  den  Sphincter.  indem 
er  ein  Stück  desselben  zusanimenktappt,  mit  Catgutnähten  zusammen  Daruler 
wird  die  Schleimhaut  genäht. 

Den  Vorwurf,  welchen  Esraarch  dieser  Operation  macht,  da.ss  sir  w,  -ur 
Regel  zu  baldigen  Rückfäilen  führe,  weise  ich  für  meine  Falle  zurück.  b\' 
Schwierigkeit  liegt  darin  zu  bestimmen,  wie  gross  die  Excision  sein  soll,  ur.  j 
da  gewiss  hier  der  Grundsatz:  eher  zu  wenig  als  zu  viel  auf  einmal,  richtig 
ist,  so  wird  es  leicht  einmal  zu  einem  Recidiv  kommen,  weil  nach  der  erstes 
Operation  der  Erfolg  nicht  hinreichend  war.  In  habe  in  einigen  derart  g--': 
Fallen  durch  nachiniglichc  Corrcrtur,  d  h.  durch  nochmalige  Excision  v^  i 
kommene  und  dauernde  Heilung  erreicht.  Ich  bin  auch  der  Meinung,  ^li^* 
diese  Operation  ^die  vollkommene  Ausschneidung  von  Haut.  Srhleimhaui, 
Muskelkeil'  sicherer  ist  als  die  Kehrer'sche. 

Auch  zum  Zweck  der  Verengerung  der  AnusölTnung  bedient   ruan  sich  jetzt 
nicht  selten   der  üliihhitze.     Bei   partiellem  Prolaps   kann  man   den    Vcrsocfe 
machen,   vor  demselben  am  Anusrande  linear  zu  cauterisiren.    Der  V^orfall  /»cbT 
sich  mit  der  eintretenden  Narbonschrumpfung  zurück.    Aach  kann  man  duri'h 
Anlegung  radiär  gestellter,    linearer  Glühschorfe    mit   Eisen,    Thermo-    oder 
Galvanokauter  dasselbe  erreichen,  wie  durch  die  Excision.     Bedenklich  erscheint 
es  für  erlicbliche  Erweiterungen  des  Anus,  so  ausgedehnte  Vcrbrinnungen  dm 
Afterrandes  und  der  Peripherie  desselben  (3—4  Centimeter  ringsun»)  aiixul(^9&t 
wie  es   von    Dieffonbach   angegeben   und   von    Esraarch    beschrieben    wiri. 
Man  hat  bei  solchen  ausgedehnten  Verbrennungen  die  Sicherheit  der  Wirkanij 
nie  in  der  Hand.    Eine  Anzahl  von  Vorfällen,  welche  irreponibel  verwa^hfieüj 
oder  auch    bei    starker   Erschlafl'ung    des   Anus    nicht    zurückgehalten    Wünle&j 
können,  müssen  eben  als  unheilbar  betrachtet   werden,    wenn   man    sie   iiicbt| 
exstirpiren  will,  / 

Auch  die  subcutane  Injection  von  Medicamcf^ten,  welche  auf  die  Musoularis  cinwirltsvj 
ist  letzterer  Zeit  wiederholt  empfohlen  worrien  (Strychniu,  Ergotin).  Zumal  von  Langes* 
beck  wurden  Ergotininjectioncn  impfohlcn  (Extr.  sec.  cornut,  aq.  2,5,  Aq.  do&tJlUt  oxrf 
Glyceriri  ana  7,^\  Von  der  gedachten  Lösung  soll  ein  um  den  andern  Tag  eine  Prarw^de 
Spritze  —  im  Ganzen  5— <>  solche  —  unter  die  Mucosa  eingespritzt  werden.  Auf  jüdcn  W 
ist  die  Methode  boi  ihrer  Gefahrlosigkeit  xu  e;tipfehleo.  Diese  Gefahrlosigkeit  erstroekt  »t^ 
Jedrcb  nicht  auf  Str)  chnititnjectionen.  Mit  ihnen  muss  man  bei  Kindern  zum*t  Mhr  W- 
sichtig  sein. 

Mehr  und  raehr  hat  man  sich  im  Lauf  der  letzten  Zeit  entschlossen^  anttf 
Umbtänden  den  ausgedehnten,  entarteten,  nicht  zurückbringbaren  Mastdanß- 
Vorfall,  wie  nicht  minder  die  Invagination  hochgelegener  Darmstiicko  in  <•» 
Mastdarm  und  vor  deni^clben  durch  Exstirpation  zu  beseitigen.  Mikulici 
zuraal  plaidirt  auf  Grund  von  eigenen  Erfahrungen  und  von  denen«  wtJdi* 
Billroth   und  Nicoladoni  machton,  für  einen  derartigen   EingritT  und  *«ck 
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ich  kann  einen  solchen  empfehlen,  wenn  die  genannten  Operationen  unzulänglich 
sind.  Ist  es  uns  doch  gelungen  (siehe  oben)  ein  Stück  krebsig  invaginirtes 
S  Romanum  innerhalb  der  Mastdarmhöhle  nach  hinterem  Rapheschnitt  und 
Resection  des  Steissbeins  circulär  zu  reseciren.  Indem  ich  die  Operation  auch 
für  schwere,  auf  andrem  Wege  nicht  zurückzubringende  entartete  Fälle  von 
Mastdarmvorfall  und  für  Invaginationen  höherer  Darmstücke  in  das  Rectum 
und  vor  den  Anus,  welche  auf  andrem  Weg  nicht  beseitigt  werden  können, 
empfehle,  folge  ich  im  Ganzen  der  von  Mikulicz  angegebenen  Technik. 

Zunächst  wird  der  Patient  in  Steissrückenlage  gebracht  und  das  Operations- 
terrain gehörig  desinficirt,  auch  der  Darm  mit  Salicylwasser  resp.  mit  Carbol- 
saure  möglichst  aseptisch  gemacht.  Dann  fixirt  man  das  Darmstück  (durch 
zwei  Fäden,  welche  durch  die  Kuppe  gezogen  sind,  (Mikulicz)  oder  durch 
zwei  Kugelzangen  (americanische).  Man  trennt  jetzt  zunächst  schichtweise 
den  vorderen  Theil  des  äusseren  Darmrohrs  in  querer  Richtung,  wobei  man 
blutende  Gefässe  zubindet.  Hat  man  auch  die  Serosa  durchtrennt,  so  ist  der 
Peritonealsack  eröffnet  und  man  schliesst  ihn  zunächst  durch  Vernähung  der 
Serosaflächen  des  äusseren  durchschnittenen  und  des  inneren  Darmrohres.  Ist 
dies  geschehen,  so  wird  direct  vor  diesen  Periionealnähtcn  das  innere  Rohr 
durchtrennt  in  seinem  vorderen  Abschnitt;  hierauf  werden  die  durchschnittenen 
Darmtheilo  (äusserer  und  innerer)  durch  tiefe  durch  die  ganze  Darmwand 
greifende  Nähte  vereinigt.  Dann  wird  in  derselben  Art  an  der  hinteren 
Hälfte  verfahren,  aucii  hier  blutende  zumal  Mesenterialgefässe  unterbunden. 
Darauf  vereinigt  man  auch  diese  Darmschnitte  durch  tiefgreifende  Nähte  und 
vollendet  damit  die  Vereinigung  des  Darms.  Die  Nahtlinie  wird  mit  Jodoform 
bestriciien  und  der  Darm  reponirt.  Durch  schmale  Kost  und  Opium  wird 
Stuhlverhaltung  für  etwa  8  Tage  erstrebt. 

Die  Neubildungen  des  Mastdarms  und  Afters. 

§.  li>9.  Am  Alter  beobachU:t  man  vcrhültnissmässij^  häufipj  kleine,  gestielte  Fi- 
brome. Ein  Theil  derselben  bildet  sich  unzweifelhaft  aus  verödeten  Hämorrhoidalknoten 
heraus,  aber  in  selbstständiger  Weise  sieht  man  nicht  selten  die  Entwickelung  kleiner,  erbsen- 
bis  bohnen grosser,  bald  weicher,  bald  ziemlich  derber  Hautsäckchcn.  Auch  papilläre  Tu- 
moren mit  entzündlicher  Entstehung  sind  nicht  selten.  Wir  sehen  dabei  von  den  aus 
Scbleimpapeln  der  Aftermündung  hervorgehenden  Bildungen,  den  breiten  Condylomen 
ab  und  gedenken  hier  nur  der  meist  als  spitze  Condylome  bezeichneten  Form  von  Pa- 
pi II argesch Wülsten.  Die  Geschwulst  nimmt  selten  erhebliche  Dimensionen  an,  sie  besteht 
aus  einem  «onglomcrat  vieler  feiner,  fadenförmig  ausgewachsener  Papillen  mit  Epithelbildung, 
welche  meist  auf  der  Oberfläche  nässen,  wie  denn  üherhaupt  die  ganze  Geschwulst  auf  dem 
Boden  einer  entzündlichen  Reizung  der  Haut  und  Schleimhautgrenze  mit  Abstossung  des 
Epithels  und  catarrhaliseher  Eiterbildung  entstand.  Entschieden  in  den  meisten  Fällen  ist 
die  Wucherung  durch  Infection  mit  Trippersecret  entstanden. 

Vom  Kpithel  ausgehende  Geschwülste  sind  nicht  sehr  häufig,  doch  werden 
Atherome  und  am  Schleimhautrand  Cysten  mit  melicerisartiger  Heschaflfenheit  erwähnt. 
Etwas  Typisches  hat  dann  noch  die  am  Orificium  ani  sich  entwickelnde,  wie  es  scheint,  oft 
von  di-n  Talgdrüsen  ausgehende  Neubildung,  das  Cancroid  des  Afters.  Ks  entwicktlt 
sich  häufiger  aus  einem  Knötchen  als  aus  einer  oberflächlichen  Schrunde ,  einer  Ulceration 
und  pflegt  bald  an  einer  Seite,  bald  ringförmig  um  den  After  herum  zu  wachsen,  von  wo 
aas  sich  die  Neubildung  seltener  nach  dem  Darm  hin,  häufiger  nach  der  Uautseite.  dem 
Perineum,  den  Labien  u.  s.  w.  verbreitet.  Meist  tritt  verhältnissmässig  rasch  Krweichung;, 
Ukeration  und  Verbreitung  der  Krankheit  auf  die  in  der  Weiche,  wie  zumal  auf  die  am 
Nervus  ischiadicus  auf  der  Hinterbacke  gelegenen  Drüsen  ein.  Histologisch  unterscheidet 
es  sich  nicht  wesentlich  von  den  an  anderer  Stelle  aus  den  Hautdrüsen  und  dem  Rete  Mal- 
pighii  hervorgehenden  Formen  des  Hautcarcinoms.  Volkmann  erwähnt  auch  papilläre 
Formen  von  Cancroid,  gleichwie  das  Blumenkohlgewächs  am  Muttermund.  Er  sah  in  solchen 
Fallen  die  Lymphdrüsen  der  Weiche  erkranken  und  aus  ihnen  grosse  papilläre  Geschwülste 
herauswachsen. 
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Die  gestielten  Fibrome,  wie  die  Papillome  können  ohne  Nacbtheil  mit  Messer  und 
Scheerc  abgetrennt  werden.  Auch  die  Trippercondylome  machen  keine  Recidive,  sobald  die 
localc  Hautentzündung  beseitigt  ist.  Das  Hautcancroid  am  After  soll  durch  ausgiebige  Ex- 
stirpation  möglichst  früh  entfernt  werden  (siehe  S.  203). 

§.  2o().  Der  Mastdarm  wird  nicht  selten  functionell  beeinträchtigt  durch  Gesehwülste, 
welche  von  der  Beckenböble  aus  in  denselben  hineinwachsen,  ihn  verdrangen  oder  in  das 
Bereich  der  Entartung  hineinziehen. 

Diese  Geschwülste^  welche  bei  der  Diagnose  der  „Mastdarmverengerang"  in  Frage 
kommen,  liegen  ausserhalb  des  Bereichs  unserer  jetzigen  Betrachtung.  Die  Neoplasmen 
des  Mastdarms  selbst  entwickeln  sich  auf  dem  Boden  der  verschiedenen  Gewebe  desselben« 
und  hier  ist  es  leicht  begreiflich,  wenn  sowohl  wegen  des  relativen  Ueberwiegens  der  Schleim- 
haut und  Drüsentbeile  über  das  fibröse  und  muskulöse  Gewebe,  als  auch  wegen  der  viel- 
fachen Insulte  und  itifectiösen  Reize,  von  denen  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  getroffen 
wird,  die  Geschwülste  dieser  Haut  beträchtlich  häufiger  sind,  als  die  der  übrigen  Gewebe. 

So  sind  die  cystischen  Geschwülste,  welche  dort  nicht  ganz  selten  beobachtet 
werden,  entstanden  durch  Füllung  einer  Anzahl  nebeneinander  liegender  Lieberkühn'scher 
Drüsen,  bei  welchen  das  Zwischengewebe  schwindet.  Zuweilen  mag  jedoch  auch  eine  Cyste 
durch  Umwandlung  eines  hämorrhoidalen  Hämatoms  zu  Stande  kommen.  In  einzelnen  Fällen 
sah  man  cystische  Räume,  welche  Haare,  Zähne  u.  dgl.  enthielten  (Danzel).  Auch  Kchino- 
cocceu  wurden  in  der  Umgebung  des  Mastdarms  beobachtet.  Ich  beobachtete  einen  solchen 
zwischen  Vagina  und  Rectum. 

Unzweifelhaft  giebt  es  auch  innerhalb  des  Mastdarms  Angiome.  Es  sind  kleine,  wenig 
über  das  Schleimhautgewebe  hervorragende  Geschwülste,  welche  sich  durch  hochbraun rothe 
Färbung  auszeichnen  und  zuweilen  heftige  Blutung  nach  sich  ziehen.  Bark  er  sah  einen 
Menschen  mit  solchem  Angiom  an  Blutung  sterben.  Die  Fälle  lassen  sich  wohl  meist  als 
congenitale  nachweisen. 

Die  Bindegewebsreihe  der  Geschwülste  ist  ebenfalls  nur  sehr  schwach  ve^ 
treten.  Wohl  kommen  zuweilen  Spindelsarcome  vor.  welche  in  knotiger  Form  in  das  Lumen 
des  Darms  hineinwachsen  (Rokitansky),  und  Billroth  und  Rsmarch  berichten  von 
alveolären  Sarcomen.  Auch  Melanosarcome  sind  zuweilen  beobachtet  worden  (Frerichs, 
Meyer).  Diese  Neoplasmen  sind  aber  doch  sämmtlich  Ausnahmen  gegenüber  denen,  welche 
genetisch  zu  dem  Epithel  und  den  Li  eberkühn 'sehen  Drüsen  in  Beziehung  stehen. 

Wir  hätten  hier  zunächst  einige  klinisch  gutartige  Formen  zu  erwähnen,  und  zwar 
wollen  wir  die  gestielten  Neoplasmen,  die  Polypen  vorausschicken,  weil  wir  ihnen 
auch  eine  gesonderte  klinische  Betrachtung  widmen  müssen.  Sie  treten  wesentlich  in  zwei 
Formen  auf,  in  der  des  epithelbekleideten  Papilloms  und  in  der  des  polypösen  Ade- 
noms. Das  Papillom  ist  wieder  offenbar  die  seltenere  Form.  An  der  Oberfläche  von  viel- 
lappigem, zottigem,  blumenkoblartigem  Aussehen,  besteht  es  aus  einer  grossen  Anzahl  feiner 
Fäden,  welche  in  der  Tiefe  verschmelzen,  und  die  sämmtlich  von  einer  einfachen  Schicht  von 
Cylinderepithel  bekleidet  sind  (E s mar ch,  Lücke).  Sie  sind,  wie  die  polypösen  Adenome, 
prognostisch  gutartige  Geschwülste. 

Am  häufigsten    zeigen  die   Mastdarmpolypen    einen    wesentlich    adenomatösen  Bau. 
Sie  hängen  vermittelst  eines  Stieles,  innerhalb  dessen  die  zuweilen  nicht  unerheblichen  Ge- 
fässe  verlaufen,  mit  der  Schleimhaut  zusammen.    Diese  selbst  überzieht  die  Geschwulst,  und- 
unter  ihnen  finden  sich  meist  erheblich  hypertrophische  Li  eher  kühn 'sehe  Drüsenschläuche^ 
von  denen  ein  Theil  wohl  sicher  als  neugebildet  angesehen  werden  muss.     Die  Drüsen  sind, 
zum  Theil  mit  Schleim  gefüllt  und  gehen  zuweilen  cystische  Entartung  ein.     Sie  sind  ein- 
gehüllt und  umgeben  von  einem  meist  sehr  saftreichen,  von  jungen  Zellen  reich  durchsetzten 
Bindegewebe,  und  das  letztere  ist  wenigstens  bei  vielen  von  zahlreichen  dünnwandigen,  leicht 
zerreisslichen  Gefässen  durchsetzt. 

Denkt  man  sich  eine  Ueberbaudnahme  des  Bindegewebes  in  der  kleinen  Geschwulst 
und  eine  allmälig  eintretende  Atrophie  der  Drüsen  und  der  hypertrophischen  Schleimhaut, 
so  hat  man  ein  einfaches  polypöses  Fibrom,  wie  dasselbe  ebenfalls  zuweilen  im  Mast- 
darm gefunden  wird. 

Solche  kleine  Geschwülstchen,  welche  etwa  centi meterlang  und  nur  einige  Millimeter 
breit  sind  und  die  histologisch  aus  Schleimhautüberzug  mit  Snbmucosa  bestelen,  also  den 
kleinen  Fibromen  der  Haut  ähnlich  sehen,  kommen  zuweilen  als  multiple  Geschwülste  von 
ganz  chronischer  Natur  im  Rectum  vor.  Ich  habe  dieselben  wiederholt  beobachtet,  mehrere- 
mal  in  solcher  Menge,  dass  man  das  Rectum  wohl  als  Rectum  villosum  bezeichnen  konnte. 
Einmal  sah  ich  auf  dem  Boden  eines  Theils  dieser  Neubildung  ein  Carcinom  entstehen. 
Smith  hat  ebenfalls  multiple  Polypenbildung  im  Rectum  beschrieben,  welche  jedoch  offen- 
bar durch  zum  Theil  weit  grössere  Geschwülste  von  weichem  adenomatösem  Bau  bedingt 
wurde.     Wunderbarer  Weise  betraf  die  Krankheit  drei  Geschwister  und  der  eine  starb  an 
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deo  Folgen  einer  ß&rcinomatds  gewordenen  Abtheilung  dieser  Adenome.     L&ngenbeck  hat 
:iea  äbnlicheD  Kall  Ton  Vorkommen  dieser  Geschwulst  bei  3  GesobwiaterQ  berichtet 

Zu  deo  eben  aof  Grundlage  der  bei  uns  ziemlicb  allgemein  aU  ricbtig  angenoomienen 
richten  gegebenen  Mittbeilungeiif  roiiss  ich  übrigens  hinzufügen,  dass  wabrseheiDLiob  eine 
ehwulstform,  welche  bis  jcUt  ganz  übersehen  zu  sein  scheint^  oÜTenbar  nicht  selten  eben- 
klls  in  polypöser  Form  im  Mastdarm  vorkommt  —  ich  meine  das  Myom.  Selbstver- 
indlicb  bat  auch  diese  Geschwulst,  welche  aus  sich  vielfach  durchkreuzenden  glatten 
luskelfasertelten  besteht,  einen  Ueberzug  von  Scb  leimbaut  und  Drüsen,  allein  die  eigentliche 
sehwuLstmasse  gehört  der  glatten  Muskelfaser  an.  Unter  anderen  habe  ich  ein  solches 
roases  Neoplasma  bei  einem  Manne  von  der  Gegend  der  Prostata,  wo  es  gestielt  auf- 
[entfernt,  allein  auch  eine  sehr  lang  gestielte^  etwa  taube ijelgrosse,  kirschrothe  Neubil- 
welche  von  der  hinteren  Wand  des  Uarms  bei  einem  17 jährigen  Madeheu  gewachsen 
war,  stellte  sich  bei  der  Untersuchung  als  >hom  heraus*  Wood  man  bat  behauptet,  dass 
die  grössere  Mehrzahl  der  Polypen  Fibrome  scuen;  es  fragt  sieb,  ob  nicht  von  setner  Seite 
ebenfalls  eine  VerwechsluDg  des  Myoms  mit  Fibrom  stattgefunden  hat. 

Fig.  57. 


Ctrcinoin*  rceti. 

fjf^»  tmn  DrAten  iQtHtthetid«  Keublidatiir  gfhi  durch  die  CttibmueoM  (•)  bla  cor  MustttiUrU  (m«)  nnil  (bt^l  c)  1« 
K^^^*IW  ilutla.     Uli  •  lind  li  Ij*  daa  Lumflii  ltln»iniri«*<=b>fleite  ISspfeii  (b«l  %  auf  <l<^fii  f«nkrtfclit«it,  btl  b  tiif  dem 

Weit  häufiger,  als  die  gutartigen,  gestielten  Neubildungen,  welche  sich  von  der 
^«i  leim  haut  und  den  Drusen  entwickeln,  sind  aber  die  Formen  mit  mehr  flächen- 
^''ter  Ausbreitung.  Sie  werden  wohl  mit  Rieht  sämmtlich  dem  Carcinom  zugezählt, 
J^Jti  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  ein  Thoil  von  ihnen  histologisch  noch  mehr  inner- 
tder  Grenzen  der  Hyperplasie  bleibt  und  auch  dem  klinischen  Verlauf  nach  sich  relativ 
LiH  erweist.  Alle  lehnen  sich  mehr  oder  weniger  in  ihrer  Kntwiokelung  an  die  Lieber- 
^^^ii*seben  Drüsenschläuche  an,  und  insofern  hat  es  eine  gewisse  Berechtigung,  wenn  man 
'  **«Oöders  die  klinisch  unschuldigen  Formen  als  ^Adenome"  bezeichnet  Klebs).  Solche  un- 
*^^'Jldijre  Formen  sind  aber  gewiss  ausserordentlich  selten  und  dürfen  vorläufig  ebenso  un- 
Menklieh  als  flache,  nicht  tief  greifende  Schlei mhautkrebse  betrachtet  werden,  wie  wir  dies 
*M  aa  der  Ge$«ichtshaut  zu  thun  pflegen.  Histologisch  kennzeichnen  sie  sich  durch  die  Veip- 
frUBcnm^  der  Drüsenschläuche.  Dieselben  behalten  jedoch  im  Ganzen  ihre  Form  bei,  hoch* 
itOkf  dan  tie  Thcilungen  am  unteren  Ende  entwickeln.  Hier  hören  sie  im  Gewebe  der 
^^dalwit  mit  ziemlich  gerader  Linie  auf,  ohne  in  die  Submucosa  hinein  zu  wachsen. 
JmmMk  des  Bindegewebes  der  Umgebung  findet  sich  reichliche,  kleinzellige  Infiltration. 
Half,  C^tntffU.    A.  aafi,    Buid  U,  ;^q 
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Bei  starker  Wucherung  einzelner  Drüsenmasaen  an  der  Oberfläehe  tritt  auch  wohl  eine  Skr- 
storung  derselben,  eine  Ulceration  ein.  Diese  Neubildung  beginnt  ebenso,  wio  dio  sweifellos 
carcinomatöse,  meist  im  Mastdarm  direct  über  dem  Plattenepithel  der  Aftermün- 
dung und  breitet  sich  flächenhaft  über  grössere  Strecken  des  Darmrohrs  aus. 

Weit  häufiger  ist  aber  die  an  derselben  Stelle  entstehende,  Ton  den  Darmdrüsen  aos- 
gehende  Neubildung  entschieden  destruirender  Natur,  der  Structur  und  dem  Verlaaf  nach  ein 
unzweifelhaftes  Carcinom.  Das  Cylinderzellencaneroid  wächst  ebenfalls  gen  in 
grösserer  Ausdehnung  im  untersten  Theil  des  Mastdarms  und  zwar  vorwiegend  in  Bingform. 

Die  härteren,  langsamer  wachsenden  Formen  entstehen  meist  als  Knoten,  in  welehen 
sich  histologisch  die  Entwicklung  der  Geschwulst  von  den  Lieberkühn*sehen  Drüsen  er- 
kennen lässt.  Nur  ist  der  Typus  höchstens  in  den  oberen  Schichten  eingebalten.  Nach  anten 
wird  sowohl  die  Form  der  Drüse  atypisch,  indem  sie  sieh  theil t,  erweitert,  indem  Bpithel- 
zapfen  in  ihr  Lumen  hineinwachsen,  während  die  Membrana  propria  versehwindet,  die  Mos- 
cularis  durch l  rochen  wird  und  das  neoplastische  Gewebe  sich  überall  iwisoben  das  klein- 
zellig infiltrirte  Bindegewebe,  hie  und  da  auch  in  Lymphgefässe  hineinschiebt  (Klebs).  Dieses 
Bild  zeigen  mehr  die  härteren  Formen,  während  die  weichen,  markigen  sich  mehr  and  mehr 
von  dem  Drüsentypus  entfernen,  dem  alveolaren  Carcinom  nähern,  indem  die  cylinderförmi- 
gen,  hier  auch  meist  kleineren  und  zu  fettiger  Degeneration  geneigten  Zellen  als  Nester 
in  das  kleinzellig  infiltrirte  (xewebe  eingesprengt  erscheinen.  Sie  besonders  tendiren  so 
raschem  Verfall. 

Ausser  diesen  beiden  häufigeren  Formen  des  Carcinoms  kommt  am  Mastdarm  noch  der 
Alveolar  krebs  (Gallert-,  GoUoidkrebs,  Carcinoma  gelatinosam)  vor  und  vielleicht  ebenso 
häufig  der  Scirrhus. 

Bei  ersterem,  welcher  sich  ebenfalls  durch  atypische  Wucherung  aus  den  Lieber- 
kühn 'sehen  Drüsen  entwickelt,  erfährt  der  Inhalt  seiner  Alveolen  durch  colloide  Entartung 
des  Zellen  Protoplasmas  eine  schleimige  Erweichung.  Innerhalb  der  oft  grossen  Alveolen  sieht 
man  die  colloid  erweichten  Massen  in  der  Form  von  kleinen,  sagoartigen  Kömchen.  Die 
Form  dieser  Neubildung  ist  bald  weicher,  indem  das  die  Alveolen  umhüllende  Bindegewebe 
reichliche  Infiltration  von  Rundzollen  zeigt,  sich  dem  Granulationsgewebe  nähert,  bald  ist  sie 
hart,  falls  dieses  Gewebe  zellenarm  und  in  reichlicher  Menge  vorhanden  ist  Gerade  dieser 
Form  ist  die  diffuse  Verbreitung  auf  grosse  Strecken  des  Darms  eigenthümlich,  and  sie 
unterscheidet  sich  dadurch  von  den  Scirrhen,  welche  selten  über  grössere  Partien  der 
Schleimhaut  verbreitet  erscheinen.  Die  letzteren  führen  in  Folge  ihrer  Neigung  som 
Schrumpfen  leicht  zu  erheblichen,  ringförmigen  Verengerungen  mit  Faltung  der  anliegenden 
Schleimbaut. 

Besonders  die  weicheren  Formen  der  Mastdarmkrebse  verursachen  meist  rasche  Infiltra- 
tion der  Lymphdrüsen  des  Beckens,  wie  auch  Verbreitung  auf  das  Peritoneum.  Metastasen 
in  der  Leber  sind  verhaltnissmässig  häufige  und  frühe  Ereignisse. 

In  letzterer  Beziehung  sind  besonders  die  melanotischen  Carcinome  ausgezeichnet.  Unter 
6D  Geschwülsten  der  Göttinger  Klinik  waren  deren  3,  bei  welchen  sammtUch  zur  Zeit  der 
Operation  schon  mannigfache  Metastasen  vorhanden  waren.  Wir  sind  aber  überhaupt  nicht 
der  Meinung,  welcher  andre  Autoren  zu  huldigen  scheinen,  als  seien  die  Drüsen  bei  dem 
Mastdarmcarcinom  seltner  erkrankt  als  bei  andren  Carcinomen.  In  unsren  Fällen  war  in  der 
Hälfte  etwa  Drusenerkrankung  nachzuweisen  (bei  der  Operation),  da  aber  die  Section  noch 
bei  einer  Anzahl  von  solchen  Fällen,  welche  anscheinend  bei  der  Operation  keine  Drüsen 
hatten,  dieselben  nachwies,  so  dürfen  wir  wohl  die  Meinung  aussprechen,  dass  Drüsener- 
krankung zu  der  Zeit,  in  welcher  die  Kranken  sich  operiren  lassen,  in  der  Regel  schon  vor> 
banden  ist.  Sie  liegen  meist  zuerst  auf  beiden  Seiten  an  der  hinteren  Beckenwand  and 
geben  nach  oben  in  das  Mesocolon  über. 

§.  201.  In  klinischer  Beziehung  können  wir  uns  hier  auf  die  Betrach- 
tung der  polypösen  Formen  der  Mastdarmgeschwülste,  sowie  auf  die  der 
Carcinome  beschränken. 

Die  Mastdarmpolypen,  welche  also  bald  mehr  das  physiologische  Bild 
eines  epithelbekleideten  Papilloms,  eines  Zottenpolypen,  bald  das 
eines  polypösen  Adenoms  oder  Fibroms  resp.  Myoms  bieten,  wie  wir  oben 
besprochen  haben,  finden  sich  zumeist  mit  einem  mehr  weniger  langen  derben 
Stiel  im  untersten  Drittel  des  Rectums  befestigt,  bald  als  isolirte,  bald,  aber 
selten,  als  multiple  Geschwülste.  Sie  sind  meist  nicht  gross,  oft  weich  and 
haben  Grösse  und  Gestalt  einer  Erd-  oder  Himbeere.  Seltener  erreichen  sie 
die  Grösse  eines  Taubeneis,  und  nur  in  sehr  vereinzelten  Fällen  füllen  sie  mit 
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ihrer  Hasse  den  ganzen  Darm  aus.  Sie  sind  verhältnissmässig  häufig  schon 
im  kindlichen  Alter  beobachtet  worden,  zuweilen  sogar  bei  verschiedenen  Kin- 
dern derselben  Eltern  (Langen beck).  Dies  scheint  darauf  hinzuweisen,  dass 
eine  bestimmte  congenitale  Disposition  zu   ihrer  Entstehung    beitragen    kann. 

Manche  Mastdarmpolypen  verlaufen  vollständig  symptomlos  und  werden 
als  zufälliger  Befund  am  Cadaver  nachgewiesen.  Andere  machen  lange  Zeit 
Erscheinungen  von  unregelmässiger  Stuhlentleerung,  das  einemal  häufigen  Drang 
zum  Stuhl  mit  Entleerung  von  etwas  Schleim  oder  Blut,  das  andremal  Stuhl- 
verhaltung. Besonders  bei  Kindern  wird  die  letztgenannte  Erscheinung  als 
Folge  von  Schmerzen,  welche  der  kleine  Körper  bei  der  Stuhlentleerung  her- 
vorruft, beobachtet.  Die  Kleinen  halten  eben  die  Stuhlentleerung  so  lange 
als  möglich  zurück.  Multiple  Polypen  rufen  besonders  gern  die  Symptome 
von  Catarrh  des  Mastdarms  hervor.  Vermöge  ihrer  Insertion  mit  mehr  weniger 
langem  Stiel  an  der  Grenze  zwischen  Sphincter  externus  und  internus,  meist 
entsprechend  der  hinteren  Darm  wand,  disponirt  die  kleine  Geschwulst  zum 
Vorfall  bei  der  Stuhlentleerung.  In  der  Regel  weicht  sie  dann  nach  der 
Defäcation  wieder  in  den  Darm  zurück,  und  nur  bei  langem  Stiel  oder  grosser 
Geschwulst  bleibt  der  Prolapsus  dauernd.  Auch  bei  dieser  Gelegenheit  treten 
nach  oberflächlichen  Erosionen  leicht  Blutungen  ein,  aber  selten  werden  über- 
haupt die  bei  Polypen  beobachteten  Blutungen  erheblich.  Zuweilen  verdünnt 
sich  der  Stiel  allmälig,  so  dass  er  abreisst,  die  Geschwulst  also  zur  Spontan- 
heilung kommt. 

Selbstverständlich  begründet  nur  der  Umstand,  dass  man  die  Geschwulst 
sieht  oder  fühlt,  eine  sichere  Diagnose.  Tritt  der  Körper  gar  nicht  oder  nur 
bei  der  Defäcation  heraus,  so  kann  man  also  lange  im  Zweifel  über  die  Dia- 
gnose bleiben,  wie  dies  auch  besonders  bei  Kindern  recht  häufig  der  Fall  ist. 
Das  einfachste  Mittel,  ihn  zum  Vorschein  zu  bringen,  ist  dann  ein  Warm- 
wasserclystier.  Gelingt  es  nicht,  den  Körper  während  der  Entleerung  des 
Wassers  zu  sehen,  so  muss  zunächst  das  Rectum  durch  ein  Clysma  gereinigt 
werden.  Dann  kann  man  wohl  die  derberen  Polypen  mit  dem  Finger  ent- 
decken, während  die  weichen  leicht  dem  fühlenden  Finger  entgehen.  Doch 
weist  man  auch  diese  meist  bei  wiederholter  Untersuchung  nach.  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Speculum  ist  in  dem  Fall  bei  Erwachsenen  leicht  zu  machen, 
indem  man  einen  Halbrinnenspiegel  einführt,  dabei  aber  bedenkt,  dass  die 
Geschwulst  sich  häufig  hinten  inserirt,  also  der  Spiegel  nicht  hinten  in  der 
Raphe  angelegt  werden  darf.  Bei  Kindern  mit  engem  Becken  und  After 
muss  man  sich  mit  schmalem  Rinn-  oder  Klappenspiegel  begnügen,  und  hier 
kann  das  Gewächs  bei  seiner  Weichheit  und  bei  der  der  Schleimhaut  gleichen 
Farbe  der  Beobachtung  entgehen. 

Die  Entfernung  der  kleinen  Geschwulst  ist,  wenn  dieselbe  nach  aussen 
vortritt,  einfach  genug.  Man  hat  ja  hier  nur  zu  berücksichtigen,  dass  der 
Stiel  zuweilen  starke  Gefässe  trägt  und  muss  sich  seiner  versichern,  damit 
nicht  nach  der  Retraction  in  das  Rectum  eine  schwere  Blutung  eintritt,  wie 
dies  in  der  That  öfter  beobachtet  wurde.  Es  eignet  sich  zu  solchem  Zweck 
am  besten  die  Unterbindung  des  Stieles  mit  oder  ohne  nachherigom  Abtragen 
des  Polypen  vor  der  Ligatur,  Nachdem  die  Geschwulst  hervorgedrängt  worden 
ist,  wenn  sie  nicht  bereits  vorlag,  am  besten  auch  hier  nach  Application  eines 
Clysmas,  wird  ein  Erwachsener  in  Steissrückenlage  gebracht.  Das  Kind  legt 
man  mit  dem  Bauch  auf  die  Beine  eines  sitzenden  Assistenten,  so  dass  der 
Steiss  etwas  höher  kommt  als  der  Rücken  und  lässt  die  Beine  herabhängen, 
oder  man  giebt   ihm    dieselbe  Lage    auf   einem  Tischrand.     Dann    fasst    der 
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Assistent  mit  einer  breiten  Zahnpincette  oder  mit  einer  Korn-,  Polypeo 
den  Stiel  direct  hinter  dem  Körper  des  Polypen,  aber  vorsichtige  d&mit  er 
nicht  abreisst,  und  man  legt  jenseits  der  Pincette  einen  derben  Seiden f&den 
um  den  Stiel  Der  Faden  soll  nicht  zu  fein  sein  und  bei  weichem  Stiel  nicht 
ZQ  derb  geschnürt  werden,  damit  er  nicht  durchschneidet.  Bei  sehr  dickem 
Stiel  kann  man  in  der  Mitte  eine  Nadel  mit  Doppelfaden  durchstechen  itftd 
nach  beiden  Seiten  zubinden.  ^^H 

Mass  man  ohne  Aaststeoz  operiren,  so  kann  man  eine  mit  Schieber  Tersehene,  niebli^^ 
fest  schliessende  und  nicht  zu  schwere  Zahnpincette  an  den  Stiel   anlegen  und  bersbliiuifes 
lassen.     Esiniirch  räth,  den  Polypen   selbst  mit  einer  Klemmpincette,   welche   mit  SchlMi 
versehen  isi^  zu  fassen  unri  diese  herabhängen  zu  lassen,  und  Bokai  bat  ein  den  Serres  ftnei 
nachgebildetes  Klemminstrument  cDnstruirt,  welches  an  den  Stiel  angelegt  werden  soll. 


Nach  der  Abbindung  schneidet  man  den  Polypen  vor  der  Lig&tar  aü? 

Breiter  aufsitzende,  papilläre  Polypen  miji^sen  nach  denselben  Grunds&t^em 
wie  andere  Geschwülste  im  Darm  entfernt  werden.  Bier  concurrirt  bei  küosl' 
lieh  erweitertem  Durra  die  Scheere  und  das  Messer  mit  der  gal?aaocaiistischeß 
Schlinge.  Letztere  ist,  wenn  man  den  Draht  nur  schwach  glühen  läs^t,  für 
die  meisten  Fälle  vorzuziehen. 

§.  '202.  Das  Carcioom  im  Mastdarm  kommt  besonders  bei  ÄUerea 
Personen  vor,  aber  die  Brülle,  in  welchen  es  schon  innerhalb  der  ^Oer  Jahn 
und  noch  früher  beobachtet  wird,  gehören  durchaus  nicht  zu  den  AusnJkhmen. 
Nach  den  von  Hildebrand  mitgetheilten  Beobachtoagen  der  Göttioger  KÜaik 
kamen  16,0pCt.  auf  die  Zeit  bis  zum  40.  Lebensjahr,  54,OpCt.  auf  40—60. 
und  30,0pCt.  auf  RO— HO.  Lebensjahr.  Es  scheint  ira  Ganzen  mehr  Männer 
als  Frauen  zu  befallen  (Göttinger  Klinik  47:22).  Auffallend  selten  sind  die 
glatten  Epithelkrebse  dos  Afterrandes  ira  Vergleich  zu  den  Cylinderepithai- 
krebsen  des  Mastdarms.  Unter  69  von  uns  beobachteten  Fällen  waren  nar 
2  Krebse  des  Afterrandes.  Im  Darm  selbst  ist  der  Sitz  der  Neubildung  m- 
meist  das  untere  Dritttheil  des  Mastdarms,  oberhalb  des  Sphincter  exterooSi 
und  verhältnissmässig  oft  tritt  die  Krankheit  sofort  in  Ringform  auf.  Sw 
verbreitet  sich  dann  aber  nicht  selten  weit  nach  oben  im  Darmrohr  bis  zur 
Flexura  sigmoidea  und  auch  innerhalb  des  Beckens  nach  anderen  Organen^  sO 
beim  Weib  nach  der  Scheide,  dem  Perineum,  der  Blase,  beim  Manne  nach 
der  Prostata  und  der  Blase  u.  s.  w.  Je  nach  der  verschiedenen  Form  das 
Krebses  ist  der  Verlauf  entweder  ein  durch  viele  Jahre  hingezogener,  oder  ein 
rascher,  innerhalb  sechs  Monaten  bis  zu  einem  Jahre  zum  Tode  führender 

Ueberall,  wo  sieh  die  Neubildung  im  Darm  bildet,  wird  derselbe  in  ein 
ütarres  unnachgiebiges  Rohr  verwandelt  und  durch  das  Hineinwachsen  der 
knoti^'en  Geschwulstraassen  noch  weiter  beengt.  Auch  durch  Schrumpfungs- 
vorgänge, wie  sie  dem  Scirrhus  eigcnthümlich  sind,  wird  die  Verengerung  in 
manchen  Fallen,  die  sich  dann  zuweilen  schwer  von  anderen  (syphiliti^cbeii) 
Stricturen  unterscheiden  lassen,  vermehrt.  Wir  haben  oben  bereits  aogefahit 
dass  der  Gallert  krebs  oft  die  Eigenthümlichkeit  hat,  den  Darm  in  grosaar 
Ausdehnung  in  ein  starres,  sehr  enges  Bohr  zu  verwandeln,  dessen  Wände 
leicht  mit  dem  Becken,  der  Blase,  Scheide  etc.  verwuchsen.  Die  Gewehs- 
crnähruDg  innerhalb  der  zellenreichen,  nach  innen  wachsenden  Knoten  ist  bei 
der  roichen  ZüUcnneubildiing  eine  mangelhafte.  Dazu  kommt,  dass  durch  die 
Stagnation  von  Koth  in  dem  engen  Rohr  infectiöse  Elemente  in  reicher  Meng« 
vorhanden  sind,  und  so  tritt  verhältnissmässig  früh  und  häufig  Zerfall  nnd 
ülceration  der  Knoten  ein.  Die  dadurch  hervorgerufene  Eiterung  niinint 
meist  sofort  den  jauchigen  Charakter  an,    und  in  Folge    davon    kommea  zu- 
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weilen  in  späterer  Zeit  weitgehende  Zerstörungen  der  Neubildung  mit  Perfo- 
ration in  benachbarte  Höhlen,  die  Scheide,  die  Blase  u.  s.  w.  zu  Stande.  Zu- 
weilen entstehen  in  Folge  davon  Fistelbildungen  neben  dem  Anus,  und  das 
Carcinom  verbreitet  sich  auf  dem  Wege  des  Fistelganges  nach  aussen,  oder 
es  entsteht  eine  Fistel  neben  dem  kranken  Darm,  welche  das  obere  gesunde 
mit  dem  Endstück  verbindet.  Auch  ereignet.es  sich,  dass  die  in  das  Darm- 
rohr hineingewachsenen  Massen  zerfallen,  und  dass  dadurch,  nachdem  bereits 
erhebliche  Stenose  bestand,  plötzlich  wieder  freiere  Passage  zu  Stande  kommt. 
Bei  all  diesen  Vorgängen  treten  auch  leicht  erschöpfende  Blutungen  ein.  Ober- 
halb der  durch  den  Krebs  verengerten  Stelle  staut  sich  der  Koth,  und  die 
Retention  desselben  bietet  weiter  eine  Quelle  für  die  durch  alle  diese  Verhält- 
nisse meist  rasch  eintretende  Cachexie.  Die  höher  oben  entstehenden  Formen 
gehen  gern  auf  das  Peritoneum  über  und  rufen  wohl  auch  durch  die  Perfora- 
tion eine  Peritonitis  hervor. 

Die  Erscheinungen  sind  nach  dem  eben  gegebenen  pathologisch  -  anato- 
mischen Bild  des  Verlaufes  leicht  zu  gestalten.  Oft  haben  die  Kranken  nur 
sehr  wenig  Schmerzempfindung  und  kommen  zum  Arzt,  um  sich  über  ihre 
scheinbaren  Hämorrhoiden  Rath  zu  erholen,  während  bereits  ein  handflächen- 
grosses  Krebsgeschwür  vorhanden  ist.  Nur  eine  unbedeutende,  vorübergehende 
Blutung  hat  die  Kranken  vielleicht  bei  sonst  gutem  Befinden  auf  die  Möglich- 
keit einer  Mast  darmerk  ran  kung  aufmerksam  gemacht  und  zum  Arzt  getrieben. 
Schmerzhaftigkeit  tritt  besonders  ein,  wenn  die  Neubildung  auch  auf  die 
Haut  innerhalb  der  Sphincteren  übergeht.  Dann  kommt  leicht  schmerzhafter 
Tenesmus. 

Fast  immer  entstehen  schon  früh  die  Symptome  der  Stenose 
—  der  Stuhl  wird  retardirt,  zuweilen  für  viele  Tage,  und  zuletzt  nur  mit  den 
stärksten  Mitteln  erzwungen.  Dabei  kann  bereits  Eiter,  Jauche,  Blut  aus  dem 
After  abgehen.  Meist  gehen  diese  Flüssigkeiten  wenigstens  mit  dem  Stuhl 
ab.  An  der  Stenose  kann  der  Kranke  zu  Grunde  gehen,  wenn  nicht  durch 
die  oben  geschilderte  ülceration  wieder  eine  Erweiterung  zu  Stande  kommt. 
Das  Allgemeinbefinden  hält  sich  oft  auffallend  lange,  trotz  ülceration,  Jau- 
chung und  Kothretention,  in  andren  Fällen  tritt  früh  schon  erheblicher  Nach- 
lass  der  Kräfte  ein.  Die  Patienten  werden  blass  und  appetitlos,  sie  magern 
ab,  sind  körperlich  und  geistig  arbeitsunfähig.  Zuweilen  sind  sie  auflfallend 
schläfrig,  sie  schlafen  bei  der  Arbeit,  bei  einer  Unterhaltung  plötzlich  ein. 
Gewöhnlich  pflegt  in  solchen  Fällen  ein  eigenthümlich  fäcaler  Geruch  aus 
dem  Munde  zu  kommen,  so  dass  man  wohl  annehmen  darf,  die  Ernährung 
des  Gehirns  leidet  unter  der  Resorption  fäcaler  Stoffe.  In  manchen  Fällen 
auch  collabiren  die  Kranken  innerhalb  ganz  kurzer  Zeit  und  nehmen  ein  eigen- 
thümlich leichenhaftes  Aussehen  an.  Dies  ist  besonders  dann  der  Fall,  wenn 
die  krebsigen  Geschwüre  in  die  Scheide,  die  Blase  durchgebrochen  sind  und 
hier  noch  erhebliche  Urinbeschwerden  u.  s.  w.  herbeigeführt  haben. 

Gerade  für  die  Diagnose  des  Mastdarmkrebses  gilt  das,  was  wir  mehrfach 
schon  in  Beziehung  auf  die  Digitalexploration  ausgesprochen  haben  Nur  zu 
oft  begnügt  sich  der  Arzt  bei  den  initialen  Erscheinungen  von  Schleim  und 
Blutabgang,  von  blutigen  Durchfällen,  welche  mit  Verstopfung  wechseln,  oder 
von  Verstopfung,  Schmerz  in  der  Aftergegend  oder  im  Kreuz  mit  der  Diagnose 
oines  Hämorrhoidalleidens,  und  selbst  der  Abgang  von  stinkendem  Eiter  ver- 
mag häufig  noch  nicht  diese  Annahme  zu  beseitigen,  um  so  woniger,  als  das 
Allgemeinbefinden  des  Patienten,  wie  wir  bereits  anführten,  öfter  lange  Zeit 
picht  gestört  erscheint.     Wird   dann  die  Digitalexploration   vorgenommen,    so 
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sind  die  meisten  Oarcinome,    welche  nicht  zu  hoch    oben    im  Rectam    »i    

leicht  zu  erkennen.  Von  anderen  ulcerativen  und  ulcerativ-neoplastischen  Pro- 
cessen kann  allenfalls  nur  die  Syphilis  im  Darm  bei  der  Diagnose  in  Fr&g« 
komraen  und  bei  mangelnder  Anamnese  in  der  That  Schwierigkeiten 
machen.  Sie  kommt  fast  nur  bei  Frauen  vor.  Andere  als  aiceröse  FormeOf 
sind  selten,  und  die  Ulceration  hat  wohl  nie  die  Harte,  ist  auch  nicht  la 
deutlich  aus  einem  derben  Schleirahautknoten  hervorgegangen,  wie  es  bei 
Carcinom  zu  sein  pflegt.  Auch  ist  der  Wechsel  zwischen  Uloeration 
Narbung  bei  der  syphilitischen  Mastdarmerkrankung  weit  ausgesprocheDer  und 
giebt  sich  oft  deutlich  zu  erkennen  an  der  narbigen  Stricto r  am  unter- 
sten Theil  des  Darms.  Dazu  kommt  dann  in  manchen  Fällen  der  so  gam 
verschiedene  Verlauf,  der  Jahre  lang  hingezogene  bei  Syphilis,  der  beschleunigte 
des  Krebses.  Zuweilen  ist  man  auch  im  Stande,  durch  Eicision  eines  Stück- 
chens der  Entartung  die  Diagnose  anatomisch  sicher  zu  stellen.  Weit  seltener 
als  Syphilis  wird  Schleimhanttuberculose  im  untersten  Theil  des  Darms  mit 
dem  Carcinom  verwechselt.  Die  tuberculösen  Geschwüre  sind  flach,  weich* 
unterminirt.     In  der  Regel  ünden  sie  sich  auch  nur  bei  Phthisikern. 

Der  sicheren  Diagnose  entziehen  sich  aber  noch  mehr  die  Fälle  von  sehr 
hochliegendem  Carcinom.  Hier  kommt  man  zuweilen  durch  Exploration  mit 
der  halben  oder  ganzen  Hand,  durch  Einführung  eines  Rinnenspiegels  m 
Klare.  Ist  solches  nicht  möglich,  so  muss  man  sich  damit  begnügen,  eine 
tiefe  Stenose  im  Darm  anzunehmen  und  ist  nur  im  Stande,  aus  den  am' 
mnestischen  Momenten,  aus  dem  Alter  der  Kranken,  aus  dem  raschen  Ver* 
lauf,  der  Cachexie  u,  s.  w.  mit  grösserer  oder  geringerer  Wahrschemlichkcit 
auf  carcmoraatöse  Stenose  zu  schliessen. 

Bei  4en  tiefliegendöB  Carcinomeo  ist  noch  von  grosser  practischer  Bedeutung  die  ge- 
naue Bestimmung  darüber,  wie  hoch  hinauf  sich  divs  Neoplasma  innerhalb  des  lUotoiD  cf- 
streckt^  indem  sich  darnach  zum  TheÜ  die  F^rog^nose  der  Operation  bestimmen  IassU  Wtoi 
man  früher  überhaupt  das  Hineinragen  der  Neubildung  in  die  Bauchfei Ita^be  als  oper&tii« 
Grenze  betrachtete,  eine  Grenze,  welche  wir  jetzt  nicht  mehr  gelten  lassen,  so  mo»  docb 
prognostisch  festgehalten  werden,  dass  die  Eröffnung  ries  Peritoneal raumea  keine  gl6iellgilti|i 
Complication  der  Exstirpatio  recti  ist  Somit  ist  en  auch  beute  noch  von  Interesse,  die  Qnom 
des  Eiaohfells  annähernd  zu  bestimmen.  Da  die  Plica  Douglasii  an  der  Vorderaetta  du 
Mastdarms  am  weitesten  herabsteigt,  so  bandelt  es  sich  auch  wesentlich  um  die  Besümoiilflg 
der  Grenzen  der  Neubildung  an  dieser  Stelle,  Leider  ist  nun  die  Höhe,  in  welcher  s  ch  die 
BauchfeÜfalte  hier  bei  Erwachsenen  befindet,  ^on  verschiedenen  Umständen,  Ton  der  Fülltui| 
der  Blase,  toh  Senkungen  der  Seheide,  des  Uterus,  ?on  Geschwülsten  am  Uterus  u.  s.  w.  ab- 
hängig. Normaler  Weise  reicht  beim  Knaben  die  Plica  Douglasii  bis  zar  Prostata  (oberster 
Rand).  Sie  steigt  allmalig  hoher  mit  den  sich  entwickelnden  Samenbläschen  and  im  Alter 
mit  der  Vergrosserung  der  Prostata.  Die  Grenze  beim  Weib  macht  gewöhnlich  dms  ober 
Ende  der  hinteren  Vaginal  wand.  Bei  den  physiologischen  und  pathologiaohen  Schwankungeo 
in  dem  raumlichen  Verbältniss  dieser  Theile  zu  einander  ist  es  aber  begreiflich,  wie  dai 
Auffinden  absolater  Maasse  für  den  Hoch  stand  des  Bauchfells  fast  anmOglich  ist,  and  di« 
Aufstellungen  «verschiedener  Autoren  rechtfertigen  nur  solche  Annahmen  (Üfalgaigne  bein 
Manne  €  bis  8  Centimeter,  beim  Weib  4  bis  6  C^ntimeter,  Lei  seh  ka  bfi  bis  S  Centinetar, 
Eichet  10,8  Mann,  in,2  Weib  etc.). 

Im  AHgemeinen  kann  man  sagen,  dasa  Caroinome,  welche  man  leicht  mit  den  foiger 
nach  oben  begrenzen  kann,  auch  noch  für  das  Messer  ohne  BauohfeUrcrleUting  infin^isl 
sind,  und  dass  die  Grenze  auf  der  hinteren  Seite  des  Darmes  noch  hSher  oben  gesteckt  werjei 
darf.  Ist  es  möglich^  die  Lage  der  Prostata  beim  Manne,  die  Lage  des  oberen  Kodes  der 
Seheide  bei  der  PraD  zu  bestimmen,  so  bat  man  auch  daran  einen  Halt  f&r  die  Vi 
der  Lage  der  Plica  Douglasii* 

Ucbrigens  ist,  wie  wir  bei   der  Besprechung  der  Operation   noch   hervorheben 
diese  Krage  doch  nicht  so  wesentlich,  als  man  gewöhnlich  glaubt.   Es  gelingt  nämlich  in  dir 
Regel,  den  Darm  ohne  Verletzung  des  Peritoncnm  weit  aus  demselben  heiauasulösefi. 

§.  203.    Eis  ist  absoliat  kein  GruTiti  Torhandcn,  die  Neoplasmeo  im  Kaotato 
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anders  zu  bohandelo,  als  die  an  anderen  Eörperstellen,  im  Gegentheil  fordern 
gerade  die  Mastdarmkrebse,  welche  den  Befallenen  häufig  so  entsetzliche  Be- 
schwerden machen,  erst  reclit  zur  Operation  auf.  Wir  müssen  dies  besonders 
hervorheben,  weil  noch  namhafte  Chirurgen,  zumal  in  England,  gegen  die 
Operation  eingenommen  sind.  Wenn  man  nur  recht  im  Gesunden  operiren 
kann,  so  gelingt  es  doch  nicht  selten,  Jahre  lang  die  armen  gequälten  Kran- 
ken von  Schmerz  und  Beschwerden  ziemlich  frei  zu  halten,  und  wenn  auch 
bei  den  für  die  Operation  ungünstigen,  anatomischen  Verhältnissen  in  den 
meisten  Fällen  Recidive  nicht  sehr  lange  ausbleiben,  so  schafft  man  den  Ope- 
rirten  wenigstens  für  eine  gewisse  Zeit  Heilung,  üeber  die  Prognose  der 
Carcinom  -  Operationen  am  Rectum  wissen  wir  wenigstens  so  viel ,  dass  in 
einzelnen  Fällen  Heilung,  in  anderen  Recidive  oder  Metastasen  erst  nach 
Jahren  erfolgt  sind.  Nach  einer  Mittheilang  von  Heuck  aus  der  Heidelberger 
Klinik  starb  von  25  Operirten  einer  (4pCt.  Mortalität).  Von  diesen  Operirten 
lebten  zur  Zeit  der  Mittheilung  noch  9  ohne  Recidiv,  von  welchen  3  vor 
4  Jahren  operirt  waren,  was  also  einem  Heilungsprocentsatz  von  12  entspricht. 
Von  den  Operirten  der  Göttinger  Klinik  waren  lOpCt.  über  3  Jahre,  ISpCt. 
über  2  Jahre  gesund.  Nicht  in  der  Bösartigkeit  der  Krankheit,  sondern  in 
der  langen  Dauer  des  Krebses  —  indem  die  Kranken  spät  ihre  Krankheit 
bemerken  oder  von  dem  Arzt  erst  lange  Zeit  hingezogen  werden,  ehe  sie  zur 
Operation  kommen  —  und  in  der  dadurch  bedingten  grossen  Ausdehnung  der 
Neubildung,  sowie  in  der  für  die  Operation  schwierigen  anatomischen  Zugäng- 
lichkeit der  Carcinome  und  der  zugehörigen  kranken  Drüsen  liegt  es  begründet, 
dass  Recidive  meist  nicht  ausbleiben.  Ist  doch  wohl  die  grössere  Mehrzahl 
aller  Fälle,  die  man  in  den  chirurgischen  Kliniken  zu  sehen  bekommt,  schon 
nicht  mehr  günstig  für  die  Operation  zu  nennen;  trotzdem  tritt  auch  nach 
ausgedehnten  Totalexstirpationen  Recidiv  oft  erst  nach  Jahren  ein,  oder  es 
bleibt  ein  solches  ganz  aus,  und  die  Kranken  erliegen  den  Metastasen,  zumal 
denen  der  Leber. 

So  soll  also  die  Exstirpation  für  die  Carcinome  des  Rectum  heut  zu  Tag 
gerade  so  die  gewöhnlich  empfohlene  und  ausgeführte  Operation  sein,  wie  dies 
an  anderen  Körpergegenden  der  Fall  ist,  und  es  wird  sich  im  Wesentlichen 
nur  darum  handeln,  die  Fälle  von  dem  Versuch  der  Radicaloperation  auszu- 
schliessen,  welche  eine  totale  Entfernung  der  Neubildung  nicht  mehr  zulassen. 

Hierher  würden  zunächst  in  der  Regel  jene  Fälle  gehören,  bei  welchen 
man  schon  Metastasen,  zumal  Lebermetastasen,  nachweisen  kann.  Aber  diese 
Regel  selbst  ist  nicht  in  allen  Fällen  unanfechtbar.  Ein  kleines  riiigförraiges 
aber  schwer  stenosirendes  Carcinom  könnte  beispielsweise  einmal  die  Chirur- 
gen veranlassen,    die  Exstirpation  irgend  einer  Palliativoperation  vorzuziehen. 

Auszuschliessen  sind  dagegen  sicher  sehr  ausgedehnte,  ganz  un verschieb- 
bare, breit  mit  dem  Becken  oder  der  Blase  verwachsene,  vielleicht  auch  noch 
fistulöse  Neubildungen,  bei  welchen  die  Aussicht  auch  nur  durch  den  Versuch 
der  Operation  eine  Erleichterung  für  den  Kranken  zu  schaffen  zu  gering  ist. 
Betrifft  dagegen  die  Verwachsung  und  das  üebergreifen  der  Neubildung  nur 
die  unteren  Gebiete,  wie  beispielsweise  das  Perineum,  die  Scheide  bei  der 
Frau,  die  Harnröhre,  einen  Theil  der  Prostata  bei  dem  Mann,  so  muss  die 
Operationsfrage  von  ITall  zu  Fall  entschieden  werden.  Denn  es  giebt  Frauen, 
welche  nach  Entfernung  grosser  Gebiete  der  Scheide  lange  gesund  blieben  und 
ich  habe  selbst  einem  Manne  ein  Stück  dor  Prostata  und  der  Pars  nuda  vor 
jetzt  4  Jahren  entfernt,  welcher  noch  gesund  ist.  Zweifelhaft  muss  es  da- 
gegen gelassen  werden,  ob  auch  Exstirpationen  grösserer  Gebiete  der  erkrankten 
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Blase,  wie  sie  beispielsweise  von  Nussbaum  und  schon  von  Simon  gemacht 
wurden,  empfohlen  werden  können.  Ich  schliesse  wohl  mit  den  meisten  Chi- 
rurgen solche  Fälle,  bei  denen  die  Blasenerkrankung  diagnosticirt  werden 
kann,  von  der  Radicaloperation  aus  und  verweise  sie  an  die  Colotomie. 

Dahingegen  kann  die  Lage  des  Bauchfells  zu  dem  Krebs  nicht  mehr  als 
Grenze  für  die  Exstirpation  angesehen  werden.  Wir  werden  bei  der  Besprechung 
der  Operation  ausführen,  dass  einmal  das  Rectum  und  die  Flexar  in  den 
Fällen,  in  welchen  der  Krebs  nicht  bereits  auf  das  Bauchfell  überging,  weit 
aus  demselben  abgelöst  werden  kann,  wie  der  Finger  aus  dem  Handschuh, 
und  dass  wir  mit  den  modernen  Mitteln  der  Antiseptik  in  der  Lage  sind 
unsere  Patienten  nicht  nur  vor  den  Gefahren  eines  Lochs  im  Bauchfellsack, 
sondern  sogar  vor  denen  einer  vollständig  ringförmigen  Abtrennung  desselben 
vom  Darm  zu  schützen.  Immerhin  bleibt  es  doch  aber  wichtig  genug,  zumal 
für  die  Bestimmung  der  Höhe  des  Krebses,  dass  wir  genau  untersuchen  und 
es  muss  in  dieser  Beziehung  bemerkt  werden,  dass  man  einmal  eine  Anzahl 
von  Krebsen  des  oberen  Rectal-  und  unteren  Abschnittes  der  Flexur  leichter 
begrenzen  kann,  wenn  man  den  Patienten  stehend  untersucht,  sowie  ferner, 
dass  die  Untersuchung  in  Chloroform nar kose  zumal  dann,  wenn  die  Patienten 
erst  einige  Tage  abgeführt  haben,  öfter  noch  Aufschlüsse  über  die  obere  Grenze 
giebt,  welche  man  bis  dahin  nicht  erreichen  konnte.  Man  drängt  sich  in 
solchen  Fällen  mit  der  einen  Hand  vom  Bauch  aus  den  kranken  Darm  der 
untersuchenden  Hand  im  Rectum  entgegen. 

Für  alle  Operationen  im  Rectum  ist  eine  entsprechende  Vorkur  von  der 
grössten  Bedeutung  Die  Bedeutung  einer  solchen  steigt  aber  mit  der  Schwere 
des  Eingriffs  und  zumal  dann,  wenn  man  die  Absicht  hat  etwaige  Voropera- 
tionen wieder  durch  die  Naht  zu  schliessen,  ist  es  ausserordentlich  wichtig, 
den  Stuhl  des  Operirten  (ür  eine  gewisse  Zeit  zurückzuhalten.  Denn  auf  die 
Erreichung  dieses  Zieles  ist  die  Vorkur  gerichtet.  Bedenkt  man,  dass  ein 
grosser  Theil  der  Carcinomkranken  an  mehr  oder  weniger  erheblicher  Ver- 
stopfung leidet,  dass  viele  wenn  sie  zu  uns  kommen  den  Bauch  voller  harter 
Kothballen  haben,  so  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  eine  längere  Zeit  dazu  gehört, 
um  ihren  Darm  entsprechend  zu  präpariren.  Ich  lasse  in  der  Regel  8  bis 
10  Tage  vor  der  Operation  eine  Kost  nehmen,  bei  welcher  Amylacten,  Gemüse 
und  alle  anderen  kothmachenden  Nährmittel  möglichst  ausgeschlossen  sind. 
Ein  über  den  andern  Tag  wird  Ol.  ricin.  (2—3  Löffel)  gereicht  und  in  den 
letzten  Tagen  der  Darm  noch  mit  warmem  Wasser  wiederholt  ausgewaschen. 
Morgens  vor  der  Operation  wird  Tinct.  op.  gutt.  10  gegeben  und  der  Darm 
auf  dem  Operationstisch  noch  einmal  gründlich  ausgewaschen.  Handelte  es 
sich  nicht  um  schwere  Stenose,  so  erzielt  man  auf  diese  Weise  in  der  Regel 
bei  nachheriger  entsprechender  Diät  und  Opium  eine  Stuhlverhaltung  von  8 
bis  12  Tagen.  Dagegen  hat  man  den  Stuhl  auch  mit  solchen  Mitteln  nicht 
in  der  Gewalt,  wenn  erhebliche  Coprostase  bei  schwerer  Darmstenose  vorhan- 
den war.  Unter  solchen  Umständen  kommt  öfter  schon  am  3.  Tag  nach  der 
Operation  der  Koth,  welcher  jetzt  erst  den  Weg  frei  findet,  zum  Vorschein. 
Meist  ist  es  in  solchem  Falle  besser,  eist  einmal  eine  tüchtige  Entleerung 
durch  Ol.  ricini  einzuleiten,  weil  andernfalls  das  Ausfliessen  einer  schmutzigen 
täculenten  Brühe,  unterbrochen  durch  das  Austreten  von  harten  Knollen,  gar 
nicht  aufhört,  die  Wunde  also  ständig  im  Koth  liegt. 

Gehen  wir  zunächst  nach  diesen  Vorbemerkungen  zu  der  speciellen  Be- 
sprechung der  verschiedenen  Operationen,  welche  bei  den  verschiedenen  Formen 
der  Neubildung  ausgeführt  werden  sollen,  über,  so  macht  sich  am  einfachsten 
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die  Entfernung  kranker  Theile  des  Afters.  Je  nach  Umständen  wird  hier 
eine  Seite  des  Anus  mit  einem  halbmondförmigen  oder  keilförmigen  Schnitt 
oder  der  ganze  Anus  mit  zwei  halbmondförmigen  Schnitten  umgeben  und  das 
Kranke  exstirpirt.  Musste  man  dabei  weiter  in  die  Tiefe  gehen,  so  näht  man 
nach  vollendeter  Operation  die  Schleimhaut  heraus  au  die  Hautwunde.  Auch 
die  Exstirpation  des  Perineum  complicirt  eine  solche  Operation  nicht  wesent- 
lich und  ebensowenig  die  Exstirpation  unterer  Theile  der  Scheide  bei  der 
Frau. 

Die  Wunde  wird  drainirt,  so  dass  die  Drains  aussen  an  den  Afterrand 
zu  liegen  kommen,  auf  die  mit  Jodoform  bestreute  Wunde  und  in  die  Crena 
ani  legt  man  eine  band  voll  Listergaze  und  befestigt  sie  mit  einer  T- binde. 

Um  ein  grösseres  Stück  des  Rectums  zu  entfernen,  bedarf  man  eines 
gewissen  Raumes,  welcher  ja  ohne  weiteren  Eingriff  durch  den  After  sehr 
beengt  ist.  Man  hat  diesen  Raum  um  so  mehr  nöthig,  weil  eine  Anzahl  von 
Gefässen  (Haemorrhoidalis  inferior,  der  Ramus  superficialis  der  Pudenda,  die 
Transversa  perinei,  die  Haemorrhoidalis  media  und  Aeste  der  Suporior)  unter 
das  Messer  kommen  und  erhebliche  Blutung  veranlassen  können.  Handelt  es 
sich  um  einen  umschriebenen  Krebsknoten  innerhalb  des  Darms  in  der 
erweiterten  Partie  oberhalb  des  Sphincter  ani  (Ampulle),  so  ist  es  von  der 
Grösse  dieses  Knotens  abhängig  und  von  dem  tiefen  Sitz  d  ssclben.  ob  man 
ihn  ohne  oder  mit  Voroperation  im  Gesunden  exstirpirt.  Geht  es  ohne  die- 
selbe, so  kann  man  sich  zumal  bei  tief  sitzenden  Knoten  das  Operationsfeld 
zugänglich  machen,  wenn  man  durch  subcutanes  Einreissen  des  Sphincter 
(R^camier)  in  der  Art,  wie  wir  dies  oben  für  die  Fissuren  besprochen  haben, 
die  Afteröflnung  erweitert.  Man  führt  zwei  Finger  jeder  Hand  in  den  After 
ein  und  zieht  denselben,  indem  man  die  Finger  hakenförmig  krümmt,  derb 
auseinander  (Volk mann).  In  manchen  Fällen  steht  der  After  dann  weit 
offen,  der  Darm  prolabirt  und  es  gelingt  leicht  mit  Haken  oder  Hakenzangen 
das  Neoplasma  hervorzuziehen.  Für  höher  sitzende,  kleine,  circurascripte  Ge- 
schwülste eignet  sich  der  Simon 'sehe  Scheidenspiegel,  m  der  Art  angewandt, 
wie  wir  dies  bei  der  Untersuchung  des  Afters  (§.  159)  besprochen  haben. 
Bei  der  Frau  gelingt  es  zuweilen  kleine  Carcinome,  welche  der  vorderen  Wand 
des  Darms  aufsitzen,  durch  Einführung  eines  Fingers  in  die  Scheide  aus  dem 
vorher  erweiterten  After  heraus  zu  stülpen  und  sie  dann  zu  Tag  zu  operiren. 
Erst  wenn  alle  diese  Mittel  nicht  ausreichend  sind,  führe  man  einen  den 
Sphincter  ani  spaltenden,  bis  auf  das  Os  coccygis  reichenden  Schnitt  in  der 
hinteren  Raphe.  Die  Neoplasmen  an  dieser  Stelle  sitzen  zuweilen  mit  breitem 
Stiel  der  Schleimhaut  auf.  In  anderen  Fällen  bedecken  sie  nur  einen  Theil 
der  Peripherie  in  der  Form  eines  Schildes  und  wachsen  erst  allmälig  ring- 
förmig um  die  ganze  Schleimhaut  herum.  Man  kann  diese  Geschwülste,  so- 
bald sie  nicht  grösser  als  ein  Thaler  sind,  sowohl  in  Längs-  als  in  querer 
Richtung  im  Gesunden  abtragen.  Zu  diesem  Zweck  zieht  man  sie  mit  einer 
Muzeux'schen  oder  einer  dieser  ähnlichen  Zange  kräftig  an  Wir  rathen  aber 
diese  Operation,  die  wirkliche  Exstirpation  der  Geschwulst  aus  dem  Rectum 
auf  die  von  der  oben  angedeuteten  Grösse  zu  beschränken.  Grössere  Ge- 
schwülste erfordern  die  ringförmige  Resection  auch  wenn  sie  nicht  die  ganze 
Peripherie  des  Darms  einnehmen  Bleibt  man  mit  der  Exstirpation  bei  (ie- 
schwülsten  von  der  gedachten  Grösse,  so  gelingt  es  auch  in  der  Regel,  den 
Defect  durch  tiefgreifende  Nähte  zu  schliessen  und  falls  Rapheschnitt  gemacht 
wurde,  auch  einen  solchen  wenn  auch  mit  Drainage  wieder  zu  verschlicssen, 
Aber  der  Chirurg  hat  nur  sehr  selten  mit  solchen  Fällen  zu  thun. 
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Sehen   wir   von    den    bis    dahin    besprochenen    ganz    circaoiscnpten. 
kleinen,    nicht    ringförmigen  Geschwülsten  im  Darm    und  von   der 
Entfernung  kranker  The ile  des  A  fters,  welche  wir  eben  besprachen, 
ab,  so  müssen  wir  gestehen,  dass  gerade  für  die  schweren  Formen  eine  durch- 
aus abschliessende  Beschreibung  der    für    die    einzelnen  Falle  von   Carcinoma 
recti    indicirten    Eingrilfe    augenblicklich    unausführbar   erscheint.      Eine    vor 
einigen  Jahren    durch   Kraske    gofundone    und  ganz    allmälig  in    die   Praxis 
übergehende  Methode   der  Entfernung    hochgelegener  Mastdarmkrebse   bei 
erst  jetzt  in  der  Mastdarmchirurgte   den   ihr  gebührenden  Platz  einzunehi 
Es  ist  daher  ausserordentlich  schwer,  ja  unmöglich,   heute   mit  Sicherheit 
bestimmen,  welche  Formen  der  Erkrankung  auf  dem  Weg  der  alten  Methode 
der   Exstirpation    des    kranken    Mastdarmstücks    von    unten,    vom 
After  aus,  und  welche  Formen  durch  die  neue  Kraske'sche  Methode  durch 
Anlegung  eines  Zugangs  von  hinten,  vom  Kreuzbein-  und  Steissbeintbeil 
des  Beckens  operirt  werden  sollen.     Nur    die    extremsten  Formen    der    frag* 
liehen  Neubildungen  lassen  sich  vorläufig  bestimmt  in  der  Wahl  der  Operation 
auseinander  halten.    Wir  haben  bei  der  Besprechung  des  Carcinoma  recti  her- 
vorgehoben, dass  es  Formen  der  Krankheit  giebt,  welche  entweder  bereite  in 
der  Analportion  oder  direct  über  derselben   beginnen    und    sich    so    hoch   er- 
strecken, duss  der  Finger  leicht  in  sie  ein-  und  durch  sie  durchdringt.     Diese 
LoL'ali!^ation  der  Erkrankung  wird  wohl  auch  in    der  Folge    immer    als  lodi- 
cation  für  die  Operation  von  unten,    sei  es  mit  sei  es  ohne  Voroperation 
(hinterer  Hupheschnitt,  Exstirpation  des  Steissbeins)  bestehen  bleiben.    Dahin- 
gegen ist  in  den  Fällen,  in  welchen  das  Carcinom  so  hoch  liegt,  dass  es  itt 
FiDger  kaum  erreicht,    oder  dass  er  es  eben  erreicht,    aber  nicht  sein  Ende, 
schon  jetzt  mit  Sicherheit  zu    sagen,    dass  sie   der  K  ras  keuschen  Operation 
anheimfallen.     Für  sie,    die  bei  den  alten  Methoden    zu    hoch    für  OperatilMi 
von  unten,  zu  tief  für  Laparotomie  lagen  (Volk mann),  ist  der  von  Kraske 
botrclene  Weg  der  richtige.     Nicht  minder  aber  ist  die  Operation  nach  Eröff- 
nung dos  Beckens  vom  Kreuzbein  aus  indicirt,  wenn  das  Carcinom  tief  anf&ojt 
und  hoch,    unerreichbar  hoch  hinaufreicht     Dagegen  bleibt  es  vorläufig  noek 
dem  Ermessen  des  Chirurgen  überlassen  für  die  Formen,  welche  zwischen  du 
oben  besprochenen  liegen,  sich  die  Methode  zu  wählen.     Nai?h  den  Brfahnas- 
gen,  welche  wir  persönlich  bis  jetzt  nach  Operation  von  einem  halben  Dutzend 
Carcinomen  nach  Kraske  gemacht  haben,  möchten  wir  von  diesen  im  mittleren 
Gebiet  des  Rectum  gelegenen  Neubildungen  nur  die  etwas  höheren  vom  Kreuz- 
bein aus  Operiren,  die  welche  so  hoch  liegen,  dass  man  das  untere  Darmstück 
noch  ungespalten  lassen  (ohne  hinleren  Rapheschnitt)  und  bequem,  gan^  oder 
f.um  Theil  mit    dem    oberen  Stück  vernähen    kann.     Denn    gerade    in    dieser 
Möglichkeit,  in  der  Erhaltung  des  normalen  Sphincterentheils  sehen  wir,  aIk 
{fesehen  von  dem  Vortheil  bequemerer  Ausführung  bei  hohem  Carcinom  «)iim 
llauptvorihcif  der  Methode,  welcher  eine  fast  normale  Action  der  Sphifict^rai 
nach  der  Operation  möglich  macht. 

Wir  wollen  nun  zunächst  die  Methode  der  Operation  von  unten  für  die 
beiden  Formen  der  Erkrankung,  welche  wir  als  ihr  gehörige  bezeichnet  haben 
für  die,  bei  welcher  die  Erkrankung  schon  in  der  Analportion  und  für  die, 
bei  welcher  sie  erst  oberhalb  derselben,  so  dass  gerade  noch  dieser  Theil  d« 
Ü.irms  geschont  werden  kann,  beginnt,  gesondert  betrachten.  Man  hat  sich 
gewöhnt  für  die  Fälle,  bei  welr^hen  die  Analportion  mit  wegfällt,  die  Beiiidl* 
nung  der  Amputaho  «»der  Exstirpatio  recti  zu  gebrauchen.  Andere  firei* 
Jich  haben  noch  schärlcr  geschieden  und  unter  Amputatio  recti  den  FtU 
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^nden,  bei  welchem  das  Rectuin  mit  Analportion  noch  ausserhalb  der  Peri- 
'toDealgreaze.  unter  Exstirpatio  recti  dagegen  die  Operation,  welche  das  Rectum 
mit  der  Analportion  und  einem  Theil  des  iutraperitonealen  Darms 
entfernt.  In  dem  Sinne  dieser  Chirurgen  würden  wir  also  hier  nur  von  der 
Amputatio  recti  handeln  und  wollen  wir  auch  um  Missverstandnisse  zu 
vermeiden  diesen  Namen  brauchen.  Die  zweite  Form,  welche  zu  betrachten 
ist^  wäre  die,  bei  welcher  die  Analportion  noch  stehen  bleiben  kann,  und  ein 
noch  innerhalb  des  Mastdarms  gelegenes  Stück  aus  dem  Darm  ausgeschieden 
werden  soll,  ^die  Resectio  recti*. 

,  Diese  beiden  Uaterschiede  in  der  Ausführung  der  eigen t lieben  Operationen  am  Rectum 

fitUQ  selbstFcrfetandlich  für  beide  Wege,  welche  man  einschlägt,  für  die  Opeialion  von  nnieu 
nad  tuT  das  Verfahren  vom  Kreuzbein  aus^  und  werden   wir  also  dieselben  auch  bei  beiden 

I       Teffahren  unter  gleicher  Bedeutung  gebraueben. 


L    Die  Amputatio  recti  (Exstirpatio). 


Die  Voraussetzung  ist,  dass  Anus  und  Sphincteren  nicht  geschont  werden 
können.  Zur  Ausführung  der  Operation  wird  nach  der  oben  beschriebenen 
Vorbereitungscur  und  nachdem  die  hintere  Scrotal-  und  Analpartie  geseift, 
ra^irl  und  desinficirt,  auch  der  Mastdarm  selbst  und  das  tioschwür  mit  Sali- 
cylwasser  ausgewaschen  ist,  der  Kranke  in  Beckenlagc  rait  erhöhtem 
Steiss  gebracht  (Steissrückenlage).  Gut  ist  es,  wenn  man  sich  zur  Aus- 
führung der  Operation  mit  tiefgreifenden,  sehr  breiton,  nicht  scharten 
Haken  und  hinreichend  mit  langen  Arterienpincetten  versieht. 

Nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Neubildung  sehr  umfangreich,  dass 
ie  weit  hinaufgeht  oder  dass  Drüsen  hinter  dem  Darm  vorhanden  sind,  hat 
an  erweiternde  Voroperationen,  welche  (ür  die  Resection  des  Darms  aus- 
nabiDslos  zu  empfehlen  sind,  nötbig  Solhe  Voroperatiooen  sind  der  vordere 
(Dieffenbach)  und  hintere  Rapheschnitt,  sowie  die  dem  letzteren  hinzugefügte 
ttüd  für  ausgedehnte  Erkrankung  sehr  zu  empfehlende  Exstirpation  des 
iSteissbeins  (Kocher).  Die  heutigen  Chirurgen  haben  wohl  den  vorderen 
Rapheschnitt  meist  verlassen  und  wonden  nur  die  hinteren  Srhnitte  an,  welche 
wir  hier  ein  für  alle  Mal  besprechen  wollen. 

Der  hintere    Rapheschnitt  zunächst  ist  freilich  einfach    genug.     Man 

paltet  streng  in  der  Mittellinie   nat  h   hinten    den  After,    Haut,    Sphincteren 

;ad  die  Schleimhaut    des  Sphincterentheils.     Die  Haut    und    die  Weichthcile 

is  zum  Rectum  hin  werden  dann  noch    über    diesen  Schnitt    hinaus    bis    zur 

Spitze    des  Steissbeins    durchschnitten.     Soll    das  Steissbein,    wie    es    bei 

nur  etwas  höher  gelegenen  Geschwülsten  immer  zweckmässig  ist, 

floch  mit  exstirpirt  werden,  so  führt  man  den  Schnitt  weiter  nach  oben 

bis  aber  den  Ansatz,  des  gedachten  Knochens  an  das  Kreuzbein  hinaus.     Man 

irt  darauf  die  Weichtheile  von  den  vorderen  und  den  seitlichen  Theilen 

St^-i^sbeins  al*,  ergreift  den  Knochen  nahe  seiner  Spitze  mit  einer  Muzeux- 

aciiaii  oder  einer  amerikanischen  Kugelzango  und  hebt  ihn  empor.    Mit  einem 

Masiier  oder  einer  derben  Scheere  löst  man,    sich  hart  am  Knochen    haltend, 

die  Weichtheile  auf  der    hinteren  Fläche   und    schneidet   ihn    schliesslich   mit 

derl>er  Srheere  in  seiner  Verbindung  mit  dem  Kreuzbein   ab.     Jetzt  wird  die 

Blutung  zunächst  gestillt  und    der  Weichtheilschnitt   zum  Bloslegcn   der  Ncu- 

bUilmi^  in  der  Linie  des  entfernten  Steissbeins  vollendet. 

Wir  wollen  nun  zunächst  die  Operation  beschreiben,  wie  dieselbe  ohne 
Voroperation  ausgeführt  wird,  da  der  Schnitt  der  Voroperation  sich  leicht  dcq^ 
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zur  Exstirpation  resp.  Amputation  bestiraraten   hinzufügen    lasst.     Man    ffikrt 
halbnaondtormige  Schnitte  ura  den  After  (Lisfranc)  and  arbeitet  den  Darm- 
schlauch zunächst  aus  dem  periproctalen  Bindegewebe  mit  Messer  und  Scheere, 
sobald  aber  keine  spannenden  Stränge    dttrrhschnitten  werden    müssen,    nock 
besser  stumpf  rait  dem  Finger  oder    der    geschlossenen   Coopefschen  Scheerc 
rings  heraus      Dabei  wird  der  Levator  ani  durehschnitlen,    und   nun    gelingt 
es,  das  Neoplasma  durch  Zug  mit  den  Fingern,   mit  Haken  und  Hakenzange 
nach  unten  und  aussen  zu  bringen.     An  der  vorderen^  Rectalwand   muss  man 
besonders  vorsichtig  verfahren,  um  nicht  in  die  Vagina,  in  die  Urethra  hinein* 
zuschneiden.     Arbeitet  mnn  hier,    indem  man  sich  streng  an    den   Darra   hält 
und  stumpf  rait  den  Fingern  oder  Fingernägeln  oder  der  geschlossenen  Cooper- 
schen  Scheere  das  Bauchfell  ablöst,  es  fortwährend  nach  oben  schiebend,  so 
vermag  man    bei  Männern    die  Prostata    und    einen    grossen  Theil    der  Blase 
sichtbar  zu  machen,    ohne  dass    das  Bauchfell  verletzt  wird.     Es    geht    dies 
selbstverständlich  nicht,  wenn  das  Carcinom  durch  den  Darra  in  Prostata  ond 
Blase  hineingewachsen  ist.     In  die  Scheide    kann   man    einen   Finger    stecken 
und  unter  seiner  Leitung  operiren.     Ist  alles  abgelöst,  so  zieht  man  den  Darm 
recht  stark  vor  und  schneidet  ihn    oben  jenseits    der  Grenze    des  Erkrankten 
quer  ab.     Sollte  die  Erkrankung  ringförmig  sehr  weit  hinaufgehen,  so  gelingt 
die  Ablösung  viel  leichter,  wenn  man,  nachdem  die  untersten  Partien  losgelöst 
sind,  mit  einer  Scheere  auf  der  hinteren  Seite  den  After  allein  oder  auch  den 
Darm  bis  über  die  Grenze  des  Erkrankten  spaltet.     Trotzdem  ist  diese  Spal- 
tung zu  widerrathen,    da  sie  dazu    führt,    dass    während    der  Operation   das 
stinkende  Socret  des  Careinoms  in  die  Wunde  gelangt.     Wir  pflegen,   ora  lu 
verhüten,    dass  Secret  aus  dem  Darm   herunterfliesst,    einen    mit  Faden  w* 
Kchenen  Schwamm    oder  Jodoforragazetarapon  weit    hinauf   in    das   Ende   der 
Mexur  zu  stecken.     Dann  desinficiren  wir  noch  einmal    den   unteren   kranken 
Tlieil.     Geht  aber  die  Krankheit  überhaupt  weiter  hinauf,    so  ist  der  hinlere 
Itnpheschnitt  oder  die  Resection  des  Steissbeins  dringend  zu  empfehlen.     Das 
Terrain  wird  dadurch  sehr  viel  zuganglicher.     Man    kann    dann    sehr  weit  in 
das  Becken  hinauf  die  Neubildung  umgehen»  wobei  freilich  leicht  das  Bauch- 
fell verletzt  wird.    Handelt  es  sich  dabei  um  kleine,  leicht  zugängliche  Risse, 
so  näht  man  solche  mit  aseptischer  Seide  zu  oder  rait  Catgut,   Grössere, 
nicht  zugängliche  werden   so    behandelt,    dass  man    sie    nur    zum   Theil  ver- 
einigt,  den  offen   bleibenden  Theil   aber    in  Verbindung    rait    der  Wundflachc 
lasst    (siehe  übrigens  unten).     Der    herabgezogene  Mastdarm   wird    mit    einer 
hingen  Pincette,    einer  Polypenzange  quer  ^efasst  und    abgetrennt   und    dann 
mit  der  äusseren  Haut  vernäht.     Vor  und  hinter,    zuweilen  auch  seitlich  am 
l?:um   führt  man  Drainröhren  ein,    welche  bis  in  die  Tiefe  der  Wunde,    re^p. 
in  die  Peritonealhöhle  roichen  und  welche  aussen  durch  Nähte   mit   der  Haut 
vereinigt  werden,  damit  sie  nicht  herausfallen    (siehe  übrigens  unten).     Stark 
blutende  Arterien  sind  während  der  Operation  zu  unterbinden,  auf  jeden  Fall 
ist  aber  narh  Vollendung  derselben  die  Unterbindung  sehr  exact  zu  vollbringen. 
Findet  man  auch  Driisensch wellung  innerhalb  des  Beckens,  so  nimmt  man  die 
Diiiscn  samrat  dem   Bindegewebsfettpolster,   in  welchem  sie  lie^ren,   gründlich 
fori.     Hei  der  Exstirpation  der  tief  liegenden  retroperitonealen  Drüsen  kommt 
es  leicht  zu  schwer  stillbaren,  weil  nicht  zugänglichen,  Blutungen,     Ehe  roia 
den   Darm  abschneidet,    hat   man  eine  Anzahl   von    derben    Fäden   durch    d«o 
gestirideri  Theil  gestochen,    welehe  man   /um   Herabziehen    desselben    benutzt 
Uelcr  die  ganze  Methode  der  antiseptischen  Operation  siehe  unten. 

Erstreckt  sich  die  Erkrankung  nur  auf  eine  Seite,  so  cxstirpirt  man 
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Gesonden.     Boäonders  ist  es  vortheilhaft,    wenn  roan^    wie    dies    bei    den 
lativ  häufigen  Carcinomen  der  hinteren  Wand  der  Fall  ist,  die  vordere  Rectal- 
Ind  schonen  kann.     Es  wird  iri>mcr  möglich  som,  nach  solchen  Operationen 
gesunde  Schleimhaut  herabzuziehen   und   mit   der   äusseren  Haut    2U  ver- 
Iten.     Auch  wenn  der  Sphincter  externus  ganz  ontfemt  würde,  korarat  doch 
meist  ein  Verschlusis  durch  die  Kreisriisern   des  Darrus  (Sphincter  tertius)  so- 

fit  zu  Stande,  dass  nur  Winde  und  flüssige  Entleerungen  zuweilen  nicht  ge- 


II.     Die  Resectio  recti. 


Die  Erhaltung  des  Anus  sammt  dem  Sphincter  extern us  ist  entschieden 
erstreben,  falls  ein  solches  Verlahron  nicht  durch  die  Ausdehnung  der  Er- 
krankung auf  diese  Theile  unmöglich  erscheint.  Will  man  ein  ringförmiges 
Stuck  des  Darmes  oberhalb  des  Anus  mit  Schonung  desselben  aus  der  Con- 
ti Doi  tat  des  Darmes  entfernen,  gleichsam  reseciren,  so  ist  es  nicht 
glich,  ohne  jeglichen  äusseren  Schnitt  davon  zu  kommen  in  der  Art,  wie 
oben  für  die  circumscripten  und  die  ringförmig  tief  liegenden  Neoplasmen 
prochen  haben.  Meist  hat  man  einen  erweilernden  Einschnitt  durch  Anus 
Sphincter  hinten  in  der  Raphe  nöthig.  In  der  Regel  aber  muss  sofort 
Reseclion  des  Steissbeines  vorausgeschickt  werden.  Nachdem  man  diese 
weiterungssehniite  (hinterer  Kapheschmtt  oder  derselbe  mit  Steissbeinexstir- 
tion)  geführt  und  damit  auch  den  Änaltheil  des  Darms  in  der  Raphelinie 
gespalten  hai,  lässt  man  sich  den  After  gehörig  durch  Haken  auseinander 
halten  und  schneidet  nun  zunächst  den  Darm  oberhalb  der  Analportion,  unter- 
Ib  der  Neubildung  bei  guter  Spannung  circulär  durch.  Dann  wird  mit 
ken  der  gespaltene,  vom  kranken  abgetrennte  Anustheil  auch  ferner  aus- 
andergezogen  und  nun  der  kranke  Ring  wieder  heraus  präparirt  in  ähnlicher 
ise,  wie  wir  dies  für  die  Amputatio  recti  geschildert  haben.  An  der  oberen 
werden  Fäden  durchgezogen,  der  kranke  Theil  circulär  abgeschnitten 
if  gesunde  obere  Theil  mit  dem  stehen  gebliebenen  Anustheil  vernäht  (siehe 
iten).  Wurde  bei  Frauen  während  solcher  Operationen  die  Mastdarmscheiden- 
od  verletzt  oder  mit  ausgeschnitten,  so  soll  man  womöglich  auch  diese 
fecte  durch  entsprechende  Naht  verseht lessen,  um  nun  das  Rectum  so  her- 
iehen^  dass  man  jenseits  des  Erkrankten  den  Darm  abtrennen  uud  aus- 
kann.  Gerade  hier  sind  nachherige  Nähte  entschieden  nothwendig,  weil 
ne  Naht  leicht  eine  Stenose  jenseits  des  Sphincter  eintritt. 

Hu  et  er  bat  behufs  noch  eiaetenr  Freüegung  des  Darma  eine  plastische  Operation  em* 
Ml.     Er  löst  den   ganzen    Aftertheil,   faUs  er  gesund   i»t,   ehe  er  die  ExstirpatioQ    vor- 
imt,  so  von  seiner  Unterlage  ab,  dass  er  einen   cotau-tauscuidsea  Lappen  bildet,  welcher 
pell  einen  Stiel  mit  der  Eapbe  in  Verbindung  bleibt.     Nun   wird  das  Rectum  von  diesem 
ippen  abgetrennt  und  der  letztere  zuruckgeschlageOi  so  dass  jetzt  temporär  das  Operations- 
feld  frei  hegt 

Der  Lappen  wird  durch  eine  Incision  gebildet^  welche  im  Perineum  da  beginnt,  wo  der 

ßlim«ter  ani  in  den  Bulbocavernosus  übergeht.     Die   hier   quere  Incision  biegt  auf  beiden 

pkn  in  Ungen  Bogen  so  um,  dass  der  Schnitt  in  der  Höhe  der  Änusotfnung  in  die  sagit- 

RicbtUDg  geht  und  etwa  1   Centimeter  weiter  nach  hinten  endigt,    to  entsteht  ein  zun* 

If  dnsiger  Lappen  mit  hinterer  Hasis.  wi^lchcr  etwa  d^n  Sphincter  umfasst. 

Kioib  gemachter  EKstirpation  wird  der  obere  gesunde  ^chleimhauttbeil  des  Rectum  mit 
8dil«imb&utdaam  des  wieder  an  söine  Stelle  gebrachten  Lappens  durch  Nahte  vereinigt. 

werden  aaeh  die  Schnitte,  welche  den  Lappen  bildeten,  geschlossen. 
^Of-''^-^    st  die  Operation  eingreifender,  als  die   blosse  Spaltung  und  deshalb  wohl  in 
!len  nicht  nSthig,  obwohl  zugestanden  werden  muss,  dass  sie  da^  Feld  in  sfhr 
E>i^ci   11  ci^e  biostiegt« 
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Wir  haben  unterlassen,  die  Operation  der  sehr  weit  hinauf  ragenden 
Carcinome  hier  zu  besprechen,  weil  wir,  wie  oben  schon  angeführt  wurde,  es 
heute  nicht  mehr  für  gerechtfertigt  halten  solche  von  unten  zu  operiren.  Vor 
einigen  Jahren  hat  Bardenheuer  zumal  auch  für  die  Entfernung  solcher  sehr 
hoch  hinauf  reichender  Geschwülste  plaidirt.  Er  selbst  hat  aber  diese  Ein- 
griffe als  weit  weniger  sicher  von  unten  als  vom  Kreuzbein  aus  zu  vollendende 
aufgegeben. 

Wir  wollen  hier  noch  einige  Punkte,   die  sich  auf  die  Technik   der  Ope- 
ration beziehen,  besprechen,  da  sie  mehr  oder  weniger  für  alle  auszuführenden 
Operationen  gleichmässig  gelten      Zunächst  ist  eine    sehr  wichtige  Frage    die 
nach  der  Behandlung  etwaiger  erkrankter  Drüsen.    In  der  Regel  erstrecken 
sich  dieselben  zu  beiden  Seiten  auf  der  Hinterfläche  des  Darms,    nahe    dem- 
selben in  dem  periproctalen  Bindegewebe  nach  oben  in  die  Aushöhlung    des 
Kreuzbeins.     Sie    gehen  von    da   nach    beiden    Seiten    zu    der   Synchondrosis 
sacroiliaca.    Seltener  sind  kranke  Drüsen  auf  der  vorderen  äusseren  Seite  des 
Darmes.     Es  ist  entschieden  geboten   unseren  allgemein  für    die  Geschwulst- 
operationen   acceptirten  Grundsätzen    folgend,    dass  wir    das  Bindegewebe   in 
diesen  Gebieten  mit  fortnehmen.     Das  kann    auch    auf   der  Rückfläche   sehr 
wohl    geschehen,    ohne   dass    man    dabei    dem  Peritoneum   zu    nahe  kommt. 
Grosse  ausgedehnte  und   zumal  weit    hinaufreichende  Drüsengeschwülste   sind 
und  bleiben  sehr  schwer  und  nur  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  zu  beseitigende 
Complicationen.     Soweit  als  irgend  thunlich  soll  man   auch,    um    die  Drüsen 
zu  beseitigen,  stumpfe  Arbeit   dem  Schneiden  vorziehen.     Dies  ist  zumal  für 
die  sehr  hoch  gelegenen  zu  empfehlen,   da  man  mit  Blutungen  aus  Schnitten 
an  solchen  sehr  hoch  liegenden  Drüsen  bei  jeder  Voroperation  in  grosse  Ver- 
legenheit kommen  kann. 

Sehr  viel  geringer  als  früher   ist    unsere  Furcht  vor   der  Eröffnung   des 
Peritonealsackes.    Zwar  kamen  schon    in  vorantiseptischer  Zeit    eine  An- 
zahl von  Rectalamputirten,    welchen  man  bei  der  Operation    das  Peritoncam 
angeschnitten  hatte,  mit  dem  Let>en  davon,  aber  erst  die  antiseptische  Technik 
hat  die  Zahl  dieser,   welche  an  Peritonitis  traumatica  sterben,    zu  einer  ver- 
schwindend   kleinen    gemacht.     Die  Behandlung  der  Peritoneal  Verletzung  ist 
eine  ziemlich  einfache.     Vor  allem  muss  man  verhüten,  dass  Rectalsecrete  in 
das  Loch  des  Bauchfells  hineinlauten.    Dies  geschieht  am  sichersten  bei  kleinen 
Oeffnungen  durch  sofortigen  Verschluss  derselben  mit  feiner  Catgutnaht,  welche 
die  Flächen  des  Bauchfells  möglichst  breit  zusammenbringt.     Aber  auch   bei 
breiten  Oeffnungen,   ja  bei  circulärer  Abtrennung    des  Bauchfells    vom   Darm 
ist  unserer  Ueberzeugung    nach    die    circuläre    Vereinigung    des    geöff- 
neten Sackes  mit  der  Oberfläche  des  Darms  das  sicherste  Verfahren, 
welches  wir  regelmässig  anwenden,  wenn  wir  sicher  sind,  dass  kein  Secret 
in  die  Bauchhöhle  geflossen  ist.     Man    soll    sich    daher    die  Mühe    der 
Naht  und  den  Zeitverlust  nicht  verdriessen  lassen,    und    nur    dann  wenn  der 
Bauchraum  durch  Einfliessen  von  Secret  inficirt  wurde    oder    der  Operirte  so 
angegriffen  ist,    dass  er  eine  Verlängerung  der  Operation  nicht  verträgt,    die 
Naht  unterlassen.     Für  diesen  Fall  muss  der  Kranke  sofort  mit  dem  Rücken 
hoch   gelagert    und    der   Bauchraum    mit    lauem    Salicylwasser    ausgewaschen 
werden.     Unter  solchen  Verhältnissen  empfiehlt    es    sich    dann    immer,    dass 
man  den  Darm    nur  vorn    mit    einigen  Nähten    fixirt    und    den   Rapheschnitt 
auflässt.     Die  Meisten  sind  dann  von  einer  eigentlichen  Rohrdrainage  zurück- 
gekommen, da  dieselbe  doch,  wenn  man  auch  das  Rohr  bis  in  den  Peritoneal- 
sack  leitet,  nicht  das  leistet  was  man  hofft,  indem  sich  in  der  Regel  Intestina 
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auf  das  Rohr  legen  und  dasselbe  verkleben.  Man  führt  lange  Streifen  von 
Jodoformgaze  in  den  offenen  Raum  bis  zum  Loch  des  Bauchfells  ein  und  ver- 
schliesst  es  dadurch  aseptisch.  Bardenheuer  hat  zumal  für  Drainage  die 
Nützlichkeit  einer  mehr  sitzenden  Lage,  welche  bewirkt,  dass  Secrete  nicht 
in  den  Bauchraum  zurück,  sondern  nach  aussen  fliessen,  betont. 

Wir  kommen  nun  zu  der  Behandlung  des  Darms  und  der  Wunde  zurück, 
nachdem  die  eigentliche  Amputation  oder  Resection  vollendet  war.  Wir  haben 
schon  erwähnt,  dass  gründliche  Unterbindung  aller  blutenden  Gefässe  eine 
Hauptbedingung  des  Gelingens  der  Operation  ist.  Wir  können  das  letzter 
Zeit  wiederholt  betonte  Unterbinden  nur  weniger  Gefässe  durchaus  nicht  billigen. 
Unserer  Meinung  nach  soll  auch  das  letzte  noch  so  wenig  blutende  Gefäss  vor 
der  Anlegung  der  Naht  unterbunden  werden.  Ist  dies  geschehen,  so  wäscht 
man  die  ganze  Wundfläche  noch  einmal  mit  Salicylwasser  gründlich  aus,  be- 
topft sie  dann  mit  Sublimatlösung  ohne  solche  in  den  Darm  zu  bringen,  und 
bringt  darauf  auf  die  Wundfläche  massige  Mengen  von  Jodoform.  Man  muss 
sich  nämlich  im  Ganzen  bei  älteren  Leuten  wegen  der  zu  befürchtenden  toxi- 
schen Wirkungen  mit  Jodoform  in  Acht  nehmen  und  thut  in  der  Regel,  wenn 
man  die  Wunde  mit  Jodoformgaze  ausstopft,  besser  überhaupt  kein  Jodoform- 
pnlver  gesondert  einzustreuen  oder  zu  reiben.  Entschieden  gut  ist  es  dann, 
nachdem  die  Wunde  gründlich  gereinigt  wurde,  dass  man  den  heruntergezogenen 
Darm  durch  Nähte  flxirt.  Hat  man  eine  Amputatio  recti  gemacht  und  also 
den  ganzen  Anus  mit  entfernt,  so  halten  wir  es  unbedingt  tür  richtig,  nur 
einen  Theil  des  Darms  und  zwar  in  der  Regel  den  vorderen  mit  der  äusseren 
Haut  zu  vernähen.  Man  lässt  den  hinteren  Theil  der  Wunde  oflFen.  Will  man 
nach  älterer  Art  drainiren,  wozu  wir  unter  solchen  Verhältnissen  nicht  rathen, 
so  muss  man  zwischen  die  vorderen  Nähte  auf  jeder  Seite  ein  Drainrohr  ein- 
nähen, welches  den  Raum  zwischen  Blase,  Urethra  und  Darm  entwässert.  In 
den  hinteren  offenen  Raum  kommt  dann  ein  sehr  dickes,  ebenfalls  am  besten 
durch  Naht  fixirtes  Rohr  und  über  die  Grena  ani  ein  dicker  Gazebausch, 
welcher  durch  T-binde  fixirt  wird.  Für  zweckmässiger  halten  wir  es,  den 
ganzen  offen  bleibenden  hinteren  Raum  durch  lange  Streifen  von  Jodoform- 
gaze, deren  Enden  in  der  Raphe  herausragen,  auszufüllen.  Sie  drainiren  auch 
den  vorderen  Raum. 

Wir  rathen  bei  der  Amputatio  recti  nicht  zu  circulärer  Naht,  oder  wenig- 
stens nur  für  ganz  unbedeutende  Operationen,  weil  die  Gefahr  dabei  viel 
grösser  ist  und  der  Nutzen  verschwindend  klein.  Denn  eine  Continenz  ver- 
mag man  wegen  der  fehlenden  Sphincteren  doch  nicht  zu  erzielen.  Dagegen 
ist  es  zweifelhaft,  ob  man  für  Resectionen  nicht  die  circuläre  Naht  mit 
vollkommenem  Verschluss  der  äusseren  Wunde  wählen  soll.  Wir  werden  noch 
auf  die  Frage  der  Continenz  nach  Rectalausschneidungen  zu  sprechen  kommen, 
wollen  aber  hier  sofort  erklären,  dass  man  mit  einiger  Sicherheit  eine  solche 
doch  nur  erreicht,  wenn  es  gelingt  den  resecirten  Darm  circulär  mit  dem 
geschonten  Analende  zu  vernähen.  Wir  wollen  aber  nicht  verschweigen,  dass 
zweifellos  diese  letztere  Methode  unendlich  viel  schwieriger  und,  was  die  Haupt- 
sache, sehr  viel  gefährlicher  ist  als  die,  bei  welcher  man  nur  einen  Theil  des 
Darmes  annäht  und  den  Haupttheil  der  Wunde  offen  lässt  resp.  mit  Gaze 
ausfüllt.  So  ausserordentlich  viel  günstiger  auch  die  Resultate  der  Totalnaht 
sind,  so  möchten  wir  zumal  dem  Anfänger  doch  rathen,  darauf  zu  verzichten. 
Für  diesen  Fall  wird  nur  etwa  die  vordere  Hälfte  des  resecirten  Darmes  mit 
der  vorderen  Hälfte  des  erhaltenen  Analtheils  solid  vernäht.  Der  hintere 
Theil  bleibt  offen,  sei  es,  dass  man  nur  Rapheschnitt  geführt  hat,  sei  es,  dass 
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man  auch  das  Steissbein  exstirpirte,  ia  welchem  Fall  es  meist  zulässig  ist, 
durch  einige  Nähte,  welclie  über  dem  Steissbointheil  der  Wunde  lagen,  diese 
zu  verkleinern.  In  die  offene  Wunde  schiebt  man  auch  für  diesen  Fall  lange 
Judoformgazestreifen,  zunächst  je  einen,  welcher  sich  nach  der  vorderen  Seite 
des  Darms  wendet,  dann  solche,  welche  den  ganzen  hinteren  Raum  ausfüllen. 
Ihre  Enden  ragen  aus  dem  Raphcschnitt  heraus. 

Soll  die  ganze  Wunde  geschlossen  werden,  so  näht  man  zuerst  den  rese- 
cirten  Darm  circulär  an  den  erhaltenen  (durch  Rapheschnitt  gespaltenen)  an. 
Man  hatte  auf  der  vorderen  und  hinteren  Seite  je  ein  Drainrohr,  weiches 
aussen  vor  dem  After  mündet  und  durch  Naht  fixirt  ist,  eingeführt.  Darauf 
wird  der  Rapheschnitt  entweder  durch  Etagennähte  (in  der  Tiefe  Catgut  ober- 
flächlich Seide)  oder  durch  dicke  Seidennähte,  welche  das  Gewebe  in  der  gan 
zen  Tiefe  umgreifen,  geschlossen.  Schliesslich  folgt  am  Afterrand  eine  tiefe 
Sphincterennaht.  Ehe  diese  geknüpft  ist,  haben  Catgutnähte  den  hinteren 
Längsschnitt  des  Darms  (hinterer  Rapheschnitt)  vereinigt.  In  der  Regel  ist 
es  bei  dieser  Naht,  welche  den  Anal  verschluss  wieder  herstellt,  gut  ein  Drain- 
rohr  in  den  After  zu  stecken,  um  das  Eindringen  von  Winden  in  die  Nahtlinie 
und  die  Entstehung  von  Emphysem  in  Folge  davon  hintanzuhalten. 

Die  schwerste  Gefahr,  welcher  die  Mastdarraoperirten  erliegen,  ist  die 
Entstehung  einer  septischen  Phlegmone  im  Gebiet  der  Wundhöhle.  Dass  die- 
selbe grösser  ist  bei  ganz  geschlossener  als  bei  nur  tamponirter  Wunde  liegt 
auf  der  Hand.  So  ist  es  wohl  begreiflich,  dass  die  Prognose  wie  es  scheint 
bei  Mensehen,  welche  nach  der  Methode  der  Ausstopfung  mit  Jodoformgaze 
behandelt  wurden  (v.  Bergmann)  besser  ist  als  bei  solchen,  deren  Wunde 
ganz  durch  die  Naht  verschlossen  wurde. 

Die  Nachbehandlung  ist  bei  der  Gazetamponade  entschieden  einfacher  als 
bei  der  durch  Naht  geschlossenen  Operationswunde.  In  beiden  Fällen  wird 
wenig  Kost  von  nicht  Koth  machenden  Speisen  und  Opium  verabreicht,  damit 
womöglich  8  Tage  lang  kein  Stuhl  eintritt.  Erreicht  man  dies,  so  wird  die 
Gaze  auch  erst  entfernt  wenn  sie  sich  lockert.  Dies  dauert  8—10  Tage. 
Gewaltsames  Abreissen  ist  entschieden  zu  vermeiden.  Tritt  aber  früh  Stuhl 
ein,  dann  ist  es  in  der  Regel  besser  wenigstens  die  beschmutzte  Gaze  zu  ent- 
fernen und  nach  Desinfection  durch  neue  zu  ersetzen.  Zuweilen,  zumal  bei 
vorher  bestehender  starker  Stenose,  bei  welcher  auch  nach  langer  Vorberei- 
tungscur  sich  nicht  aller  Koth  entleeren  konnte,  tritt  schon  früh  ein  ständiger 
Ausfluss  einer  dünnen,  braunen,  kothigen  Brühe  ein.  Dann  ist  es  meist  rich- 
tiger, um  solchen  Menschen  wieder  Ruhe  zu  verschaffen,  dass  man  einmal 
gründlicli  Ricinusöl  giebt. 

Hat  man  genäht,  so  muss  viel  mehr  Aufmerksamkeit  auf  die  Kranken  ver- 
wandt werden.  Man  beobachtet  Temperatur  und  Allgemeinbefinden.  Steigt 
die  Temperatur,  verlieren  die  Operirten  den  Appetit,  bekommen  sie  trockene 
Zunge  und  riechen  fäculent  aus  dem  Munde,  so  ist  mit  der  grössten  Wahr- 
scheinlichkeit eine  Kothphlegmone  vorhanden  und  man  muss  immer  bei  der 
Hand  sein,  wenn  die  Drainageröhrc  und  ein  vorsichtiges  Auswaschen  derselben 
nicht  ausreicht,  die  säramtlichen  hinteren  Nähte  zu  durchschneiden  und  die 
Wunde  auseinanderzuziehen,  damit  das  Secret  seinen  Abfluss  findet 

§.  '104,  11.  Die  Operation  der  hohen  Mastdarmcarcinome  nach  Bahn  mg 
eines  Weges  durch  Resection  des  Kreuzbeins  (Kraske).  (Sacrale  Melhovle 
der  Resectio  recii). 

Wir  haben  uns  über  die  Indicationen  für  das  Einschlagen  dieses  Weges 
zur  Operation  von  Mastdarmcarcinomen  im  Allgemeinen  bereits  ausgesprochen 
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und  haben  dabei  bemerkt,  dass  dieselben  vielleicht  in  der  Folge  noch  weiter 
gesteckt  werden.     Für  jetzt  halten  wir  die  Operation  unbedingt  für  indicirt: 
1.  bei  Krebsen,    deren  unteres  Endo  durch  Digitaluntersuchung  noch 
erreichbar,   bei  welchen  das  obere  Ende  schwer  oder  gar  nicht  zu 
bestimmen  ist,  weil  der  Finger  nicht  bis  in  den  gesunden  Darm  vor- 
dringt.   Zuweilen  muss  es  sich  bei  solchen  Operationen  freilich  er- 
eignen, dass  dieselben  wegen  allzu  hoher  Lage  des  oberen  Endes  der 
Neubildung  nicht  durchführbar  sind.  Eine  Colotomie  muss  dann  sofort 
folgen.  Man  wird  freilich  solche  immerhin  ziemlich  unangenehme  Er- 
eignisse vermeiden,  wennman  nur  be  wegliche  Neubildungen  angreift. 
•2.  Alle  Mastdarmcarcinome  von    der  Mitte    des  Rectum    nach    oben 
weisen  wir    desgleichen    der    sacralen  Methode    zu.     Das    stehen- 
bleibende Stück    des    Analtheiles    sammt    dem    daran    stossenden 
eigentlich  rectalen  soll  so  gross  sein,  dass  es  sich  nach  der  Resection 
mit  dem  heruntergezogenen  Darm  leicht  vereinigen  lässt. 
3.  Carcinome  von  sehr  grosser  Ausdehnung  nach  oben,  auch  wenn 
sie  bereits   vom  Analtheil   beginnen,    sind  ebenfalls  der  sa- 
cralen Methode  zu  überweisen. 
Alle  Patienten,  welche  mit  der  sacralen  Vorbereitungsoperation  von  ihrem 
kranken  Darm  befreit  werden  sollen,  müssen  ganz  in  der  oben  (vergl.  S.  472) 
beschriebenen  Weise  durch  Diät    und  Abführung    für    den  Eingriff  vorbereitet 
werden.     Auch  die  Desinfection  des  Afters  und  seiner  Umgebung  geschieht  in 
der  gleichen  Weise  wie  dort,     üeber    die    bei    der  Operation    einzunehmende 
Lage  ist  noch  nicht  volle  Einmüthigkeit  erzielt.    Kraske  lagerte  die  Patien- 
ten bei  der  Voroperation  auf  die  rechte  Seite,  während  er  für  die  Exstirpation 
selbst    hohe    Steissrückenlage  wählte.     Vollendung    der    ganzen  Operation    in 
linker  Seitenbauchlage  empfiehlt  Hohenegg    (Albert's  Klinik,  Wien).     Auch 
wir  haben  gleich  von  der    ersten  Operation   an,    die  wir  vornahmen,    Seiten- 
bauchlage,   d.  h.  horizontale  Lage  auf  einer  Seite    mit  Neigung    nach  Bauch 
and  Brust,  gestützt  durch  unter  die  Brust  und  die  Schenkel  seitlich  geschobene 
Kissen,  gewählt  und  haben  gerade  in  dieser  Lage  die  Vortheile  der  Operation 
ausserordentlich  gross  gefunden. 

Will  man  die  Operation  in  Akte  theilen,  so  wären  dieselben: 

1.  Der  Schnitt  zur  Exstirpation  von  Steiss-  und  Kreuzbein  mit  der  Ent- 
fernung dieser  Knochen. 

2.  Die  Bloslegung  und  Entfernung  des  kranken  Darmtheils  sammt  den 
erkrankten  Drüsen. 

3.  Die  Naht  des  oberen  Stücks  an  das  erhaltene  untere  sammt  der  Be- 
sorgung der  ganzen  Wunde. 

Wir  haben  wiederholt  ausgesprochen,  dass  man  sich  nach  der  sacralen 
Methode  einen  Zugang  zu  dem  kranken  Theil  des  Mastdarms  bahnt  durch  den 
hinteren  Theil  des  Beckens  und  wir  möchten  zunächst  wenigstens  Gewicht 
darauf  legen,  dass  für  die  Operation,  wenn  sie  gemacht  wird  um  den  beiden 
oben  sub  1  und  2  genannten  Indicationen  Genüge  zu  leisten,  die  vollkommene 
Erhaltung  des  Sphincterentheils  verlangt,  also  kein  hinterer  Rapheschnitt  mit 
Durchschneidung  dieser  Portion  gemacht  wird. 

Das  was  geopfert  wird  ist  zunächst  das  Steissbein,  dessen  Exstirpation 
an  und  für  sich,  wie  wir  aus  zahllosen  Operationen  wissen,  keine  nachthei- 
ligen Folgen  zurücklässt.  Durch  Kraske's  Mittheilungen  ist  aber  erwiesen, 
dass  auch  die  Entfernung  eines  Theiles  vom  Kreuzbein  wesentlichen  Schaden 
nicht  bringt.  Verletzt  wird  dabei,  wenn  man  den  Knochens -hnitt  unter  das  dritte 

K5al(,  Cbirargie.    5.  Aud.     Band  II.  ;>2 
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hintere  Kreuzbeinloch  legt,  zunächst  in  der  Mitte  das  Ende  der  Räckeostrecker. 
Seitlich  nauss  die  sacrale  Insertion  der  Glutäen  abgetrennt  werden  and  vor 
allem  wird  die  Insertion  des  Ligam.  tuberöse-  und  spinoso  -  sacrum  getrennt. 
Wenn  man  die  Operation  an  der  Leiche  versucht,  so  giebt  schon  die 
Exstirpation  des  Steissbeins  und  die  Ablösung  eines  seitlichen  Glatäenansatzes 
sammt  den  entsprechenden  Ligam.  spin.-sacr.  und  tuberös. -sacr.  viel  Platz, 
noch  mehr  aber  bringt  die  Abtrennung  eines  Theils  des  Kreuzbeins,  der  linken 
Hälfte  desselben  in  einer  Linie  vom  linken  Rand  des  Niveau  des  Foramen 
sacrale  poster  III.  unter  diesem  Loch  in  concavem  Bogen  um  das  IV.  Loch 
herum  bis  zum  linken  unteren  Kreuzbeinhorn  verlaufend  oder  auch,  wie 
Hohenegg  wilK  auf  die  rechte  Seite  concav  nach  links  übergehend  unter  dem 
rechten  IV.  Sacralloch  am  rechten  unteren  Kreuzbeinhorn  endigend.  Am  freiesten 
wird  freilich  der  Einblick  bei  einfach  querer  Abmeisselung  des  Kreuzbeins 
unter  den  beiderseitigen  3.  Intervertebrallöchern,  selbstverständlich  mit  beider- 
seitiger Trennung  der  an  den  Seitentheilen  hängenden  Weichtheile  (siehe  Fig.  58). 
Dabei  werden  die  hinteren  Sacralnerven,  deren  Verletzung,  da  sie  nur  Haut  und 
einen  kleinen  Theil  der  langen  Rückenmuskeln  versorgen,  bedeutungslos  ist, 
durchschnitten.  Von  grösserer  Bedeutung  sind  dagegen  die  vorderen  Wurzeln 
der  Nerven  (Plexus  sacro-coccygeus).  Die  aus  den  beiden  obersten  Löchern 
gehören  noch  zum  Plexus  ischiadicus  und  dürfen  nicht  geopfert  werden.  Vom 
dritten  abwärts  dagegen  sind  in  den  austretenden  Stämmchen  motorische  Aeste 
für  (Ion  Mastdarm  und  die  Blase  enthalten.  Somit  ist  ein  gewisser  Nachtheil 
durch  ihre  Verletzung  gegeben,  welcher  kleiner  sein  wird  bei  einseitiger, 
grö.ssor  bei  doppelter  Durchschneidung.  Uebrigens  haben  sich  die  Störungen, 
wenn  solche  eintraten,  auch  bei  doppelter  Durchschneidung  wieder  aus- 
geglichen. 

Fig.  58. 


Zur  Ausführung  der  Operation  legt  man  einen  Schnitt,  welcher  auf  der 
Miltn  (ics  Kreuzbeins  beginnt  und  bis  zum  unteren  Ende  des  Kreuzbeins  ver- 
l.iufl.     Von  (liosom  medianen  Schnitt  aus  trennt  man,  je    nachdem  man    nur 
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eine  oder  beide  Seiten  entfernen  will,  die  Weichtheile  von  der  Oberfläche  der 
Knochen  bis  zu  den  Rändern  mit  Pincette  und  Messer,  auf  dem  Kreuzbein 
wohl  auch  mit  dem  Elevatorium  ab.  Darauf  schneidet  man  mit  einer  derben 
Scheere,  mit  welcher  man  sich  hart  am  Knochen  hält,  am  Seitenrand  des 
unteren  Theils  vom  Kreuzbein  die  Glutäalinsertion  sowie  die  Insertion  der 
Ligam.  sacro-spinos.  und  -tuberös,  ab.  Jetzt  macht  man  entweder  mit  dem 
Meissel  einen  Knochenschnitt  durch  das  Kreuzbein  in  der  beabsichtigten  Linie, 
sei  es  nur  einer,  der  linken,  sei  es  beider  Seiten  und  entfernt  es  vollends, 
indem  man  es  mit  der  Knochenzange  fasst  und  von  ihm  wie  von  dem  Steiss- 
bein  die  Weichtheile  auf  der  Vorderflächo  hart  am  Knochen  löst,  oder  man 
kann  auch  recht  wohl,  wie  Bardenheuer  bei  querer  Abtrennnng  will,  den 
Knochen  mit  einer  Scheere  oder  Zange  durchschneiden.  Die  meisten  Chirur- 
gen nehmen  auch  Steissbein  und  Kreuzbein  nicht  auf  einmal  weg,  sondern 
ersteres  zunächst. 

Die  meist  nicht  sehr  erhebliche  Blutung  wird  durch  Unterbindung  und 
durch  vorläufige  Tamponade  gestillt. 

2.  Nehmen  wir  für  die  Entfernung  des  kranken  zunächst  an,  dass  der 
anale  Theil  des  Darms  intact  bleibt,  so  führt  man  jetzt  von  der  Mitte  der 
Kreuzbeinwunde  einen  Längsschnitt  von  einiger  Ausdehnung;,  von  welchem  aus 
man  sich  dann  stumpf  in  die  Tiefe  arbeitet.  Man  kann  diese  Arbeit  entweder 
zwischen  zwei  Pincetten  verrichten  oder  aber  man  gebraucht  zwei  Roser'sche 
Haken  resp.  die  hakenförmig  gebogenen  Zeigefinger  (Bardonheuer).  Gefässe, 
welche  man  dabei  sieht,  unterbindet  man  leicht  vor  der  Durchschneidung,  aber 
auch  die  Unterbindung  blutender  Gefässe  ist  viel  leichter  als  bei  der  Opera- 
tion von  hinten.  Man  arbeitet  sich  hinten  und  seitlich  sowie  zuletzt  auf  der 
Blasenseite  um  den  Darm  resp.  um  den  Tumor  herum.  Unterstützen  lässt 
man  sich  in  der  Orientirung  zuweilen  dadurch,  dass  ein  Assistent  den  Zeige- 
finger in  den  Darm  einführt.  Der  schwierigste  Theil  dieser  Arbeit  ist  die 
erste  ringförmige  Lösung  des  Darmes  unterhalb  der  Neubildung,  welche  doch 
möglichst  ohne  Verletzung  des  Darmes  stattfinden  soll.  Ich  habe  mir  dieselbe 
durch  Durchführung  eines  stumpfen  Hakens  sehr  erleichtert.  Hat  man  den 
Darm  am  unteren  Ende  soweit  frei  gemacht  um  ihn  abbinden  und  durchtrennen 
zu  können,  so  bindet  man  zunächst  das  centrale  Ende  (Neubildung)  mit  einem 
derben  Faden  zu,  reinigt  vor  der  Durchschneidung  noch  einmal  gründlich  den 
analen  (peripheren)  Darmtheil  und  schneidet  durch.  Dann  wird  sofort  noch- 
mals der  bleibende  Theil  des  Rectum  desinficirt  und  mit  Jodoformgaze  aus- 
gestopft, die  Blutung  gestillt.  Die  Lösung  des  eigentlichen  Geschwulsttheiles 
des  Darmes  nach  oben  gelingt  nun  in  der  Regel  leicht.  Man  stopft  dabei, 
während  man  diese  Lösung  soweit  als  thunlich  stumpl  vollbringt,  Gaze  in  den 
Hohlraum,  in  die  Wunde,  welche  durch  Lösung  des  Darms  entsteht  und  schneidet 
sobald  man  von  aussen  durchfühlt,  dass  man  ein  genügend  grosses  Darmstück 
oberhalb  der  Neubildung  frei  gemacht  hat,  quer  ab.  Vorher  ist  das  Geschwulst- 
stück (jetzt  peripher)  zugebunden  worden.  Der  centrale  Darmtheil  wird  bei 
der  Durchschneidung  comprirairt  und  sofort  auf  eine  Lage  Gaze  gebracht,  da- 
mit etwaiges  Secret  in  die  Gaze  und  nicht  in  die  Wunde  läuft.  Dann  wird 
dieser  centrale  Theil  desinficirt  und  vorläufig  mit  einem  Gazeballen  verstopft. 

Entstehen  bei  der  Lösung  höher  gelegener  Geschwülste  Löcher  im  Bauch- 
fell, so  sind  dieselben  nach  den  oben  (§  203.)  gegebenen  Regeln  zu  ver- 
schliessen.  Wir  sind  entschiedene  Anhänger  der  Naht  und  haben  jetzt  schon 
zum  dritten  Mal  ganz  periphere  Abtrennungen  des  Darms  durch  Vereinigungen 
des  Bauchfells  mit  seiner  Oberfläche  geschlossen.    Man  soll  bei  hoch  gelegenen 
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Carcinomen  lieber  das  Bauchfell  ringförmig  einschneiden,  da  sich  der  Darm 
dann  viel  leichter  ohne  Zerrung  herabziehen  und  annähen  lässt. 

Handelt  es  sich  um  Exstirpation  sehr  hoch  hinauf  reichender 
Krebse  mit  Erkrankung  der  Aualportion  (Indication  3),  so  ist  es  wenig- 
stens zunächst  rathsam,  nachdem  man  von  dem  Medianschnitt  auf  dem  Kreuz- 
steissbein  aus  den  Darm  bogenförmig  umschnitten  hat,  bei  Steissrückenlage 
den  ersten  Theil  des  Darms  zu  lösen,  weil  man  hier  in  der  Regel  grosse  Mühe 
mit  der  Lösung  des  Neoplasma  von  Harnröhre  und  Blase  hat.  Höher  hinauf 
wird  sich  aber  meist  die  Operation  bequemer  und  reinlicher  bei  Seitenbauch- 
lage vollenden  lassen. 

Was  zunächst  die  Versorgung  des  Darms  und  die  Behandlung  der  Wunde 
bei  der  Resection  desselben  (Indication  1  und  2)  anbelangt,  so  soll  unser 
erstes  Bestreben  darauf  hingehen,  das  centrale  Ende  des  Darms  mit  dem  er- 
haltenen Anal  theil  zu  vereinigen.  Gelingt  diese  Vereinigung,  was  wenigstens 
bei  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  entweder  sofort  oder  wenigstens  nach- 
träglich zu  erwarten  ist,  so  befindet  sich  der  Kranke  in  den  denkbar  günstigsten 
Verhältnissen.  Seine  Kothentleerung  kommt  wie  ich  auch  aus  Erfahrung  ver- 
sichern kann  der  normalen  annähernd  gleich.  Sind  die  Entleerungsverhältnisse 
vor  der  Operation  während  der  Vorbereitungscur  günstige  gewesen,  so  dürfen 
wir  auch  lür  die  erste  Zeit  erwarten,  dass  Stuhlentleerung  nicht  eintritt  und  wir 
können  eine  Total verheilung  des  Darms  erwarten.  Wir  haben  zu  diesem  Zweck 
wenigstens  den  grösseren  Umfang  des  Darms  zunächst  durch  innere  Schleim- 
hautnähte vereinigt  und  darauf  mit  einer  zweiten  Nahtreihe,  Peritoneum  resp.  Se- 
rosa und  Muscularis  umfassend,  die  Vereinigung  vollendet.  Es  ist  uns  bis  jetzt 
keinmal  gelungen,  das  ganze  Loch  sofort  zusammenzuhalten,  aber  die  Fisteln, 
welche  auf  der  Hinterseite  des  Darms  lagen,  waren  nicht  gross  und  einer 
zweiten  Operation  zugänglich.  Kraske  räth  schliesslich  zu  einem  Verschluss 
durch  Plastik  mit  doppelten  aus  der  Glutäengogend  genommenen  Hautlappen. 
Doch  möchten  wir  immer  zunächst  rathen,  den  Verschluss  der  Fistel  durch 
Naht  wiederholt  zu  versuchen.  Die  Wunde  selbst  haben  wir  nur  in  ihrem 
oberen  (Kreuzbein)  und  unteren  (analen)  Theil  geschlossen,  während  Andere, 
wie  beispielsweise  Hohenegg,  rathen  sie  zu  verschliessen  aber  gut  zu  drai- 
niren.  Wir  haben  die  Wundhöhle  gut  desinficirt  und  sie  mit  Jodoformgaze 
ausgefüllt  und  smd  mit  dieser  Behandlung  bei  Seitenlage  des  Kranken  sehr 
zufrieden  gewesen. 

Bei  Totalexstirpatiou  von  Anus  und  Rectum  (Indication  ?»)  soll  man  den 
obersten  Theil  der  Wunde  durch  Nähte  verschliessen  und  dann  den  Darm  bei 
linksseitiger  Abmeisselung  dos  Kreuzbeins  mehr  nach  links  durch  das  Loch 
im  Kreuzbein  mit  der  äusseren  Wunde  vereinigen  Dann  verschliesst  man 
mit  tiefen  Nähten  das  ganze  untere  unnütz  gewordene  Cavum  ischio-rectale 
sammt  der  Haut.  Der  Anus  praeternaturalis  kommt  also  an  das  Kreuzbein. 
Ein  Drainrohr  liegt  von  vorn  nach  hinten  neben  dem  Darm,  eins  vom  Peri- 
neum nach  oben,  so  dass  sich  beide  im  Grund  der  Wunde  treffen. 

Hohenegg  sieht  den  Vortheil  dieses  Afters  in  seiner  knöchernen  Um- 
randung, welche  eine  Verengerung  viel  sicherer  ausschliosson  soll,  und  in  der 
Möglichkeit,  denselben  durch  eine  Pelotte,  welche  am  Beckengurt  befestigt 
über  das  Kreuzbein  hin  und  mit  Schenkelriemen  an  die  Vorderseite  des  Gurts 
läuft,   bequem  zu  verschliessen. 

§.  205.  Wir  haben  schon  oben  bemerkt,  dass  die  Kraske'scho  Methode 
noch  in  der  Entwickelung  begriffen  ist,  dass  wir  bis  jetzt  weder  über  die  Aus- 
dehnung, welche  sie  »;egenüber  der  alten  Methode  nehmen  wird,  noch  auch  über 
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ihre  relative  Gefahr  etwas  Sicheres  sagen  könnea.  Nach  einer  Berechnung, 
welche  Hohenegg  angestellt  hat,  ist  schon  jetzt  die  Mortalität  eine  mindestens 
der  Gesammtmortalität  nach  der  alten  Methode  annähernd  gleiche.  Sie  be- 
trägt etwas  über  20pCt.,  während  die  bei  der  alten  Methode  allmälig  mit  der 
Verbesserung  der  Technik  auf  etwa  16pCt.  heruntergegangen  ist.  Die  Gefahr 
liegt  nicht  in  der  Voroperation,  nicht  in  der  Peritoneal  Verletzung,  sondern 
wesentlich  in  der  Verbreitung  der  Sepsis  innerhalb  des  Beckens.  Schede  hat, 
um  diese  Gefahren  zu  vermindern,  sowie  auch  um  ein  reactionsloses  Zusammen- 
heilen der  resecirten  Enden,  unbelästigt  durch  Koth  herbeizuführen,  mit  Glück 
eine  temporäre  Darmfistel  am  Colon  angelegt,  von  welcher  aus  es  gelang, 
durch  einen  Wattetampon  das  periphere  Ende  des  Darms  zu  verschliessen. 
Der  künstliche  After  konnte  nachträglich  wieder  geschlossen  werden. 

Das  aber  kann  man  bereits  jetzt  von  der  sacralen  Methode  sagen,  dass 
sie  eine  bei  weitem  sicherere  chirurgische  Operation  ist,  dass  man  weit  besser 
sieht,  was  man  thut,  dass  man  besser  operiren,  besser  Blut  stillen,  besser  die 
Peritonealwunde  und  die  Darmwunde  besorgen  kann.  Was  aber  schliesslich 
die  functionellen  Erfolge  anbelangt,  so  haben  wir  uns  die  Mühe  gegeben,  von 
unseren  Fällen  Zusammenstellungen  zu  machen,  welche  ergeben  haben,  dass 
die  functionellen  Resultate  nach  den  verschiedensten  Methoden  der  alten  Art 
sehr  unvollkommene  sind,  dass  nur  ein  ganz  kleiner  Procentsatz  von  Operirten 
fast  vollkommene  Continenz,  ein  etwas  grösserer  Continenz  bei  festem  Koth 
bekommt,  während  die  Majorität  mit  all  dem  Jammer,  welchen  die  Bo- 
schmutzung  der  Kleider  bringt,  sich  vertraut  machen  muss  und  eine  Anzahl 
dieser,  zumal  die,  bei  welchen  auch  die  Analportion  entfernt  wurde,  dabei  an 
Symptomen  von  Stenose  leiden.  Das  wird  mindestens  für  die  Resecirten  nach 
der  Sacralmethode  entschieden  besser  und  man  darf  wohl  hoffen,  dass  auch 
bei  der  Exstirpation  mit  Entfernung  des  Anus  der  Kreuzbeinafter  besser  fun- 
ctioniren  wird  und  sicherer  durch  Apparate  zu  verschliessen  ist  als  der  After, 
welcher  nach  der  alten  Methode  an  normaler  Stelle  angelegt  ist. 

Die  Colotomie. 

§.  -JOö.  Die  Eröifnung  eines  höher  gelegenen  Darmth.iils  zum  Zwecke  der  Entleerung 
«ies  Kothes  bei  Verschluss  eines  tiefer  unten  nach  dem  Anus  hin  gelegenen  >tückes  Darm- 
rohr ist  eine  vcrhältnissmässig  noch  junge  Operation.  Vorgeschlagen  wurde  sie  zuerst  von 
Littre  bei  einem  Kind,  welches  mit  Atresia  ani  geboren  war  (1710),  aber  ausgeführt  wurde 
seine  Idee,  den  Dam  durch  einen  Schnitt  oberhalb  und  parallel  mit  dem  Poupart'schen 
Band  nach  Durchschneidung  der  Bauebdecken  und  des  Bauchfells  blosszu legen  und 
eröffnet  in  die  Wunde  einzunähen,  erst  durch  Pillore,  welcher  bei  einem  an  carcinomatöser 
Strictur  leidenden  Manne  auf  der  rechten  Seite  das  Coecum  eröffnete  (1776). 

Die  Afterbildung  mit  Eröffnung  des  Bauchfells  erschien  gleich  den  ersten  Chirurgen, 
welche  auf  diese  Weise  operirten,  für  zu  verletzend,  und  schon  Duret,  der  sie  an  einem 
mit  Atresia  ani  gebomen  Kinde  glücklich  ausführte,  versuchte  wenigstens  an  der  Leiche 
die  extraperitoneale  Eröffnung  des  Colon  (1793)  und  beschrieb  sein  Verfahren,  während  Cal- 
lisen  viel  unbestimmter  die  Colotomia  lumbalis  erwähnte  und  empfahl  (1813).  Auf  jeden 
Fall  hat  Amussat  das  Verdienst,  die  Möglichkeit,  das  Colon  descendens  und  ascendens  an 
von  Bauchfell  nicht  umkleideter  Stelle  zu  eröffnen,  durch  Ausbildung  der  auf  anatomische 
Untersuchung  gestützten  Methode  bewiesen  zu  haben. 

Die  Aufsuchung  des  Colon  descendens  extra  Peritoneum  gelang  nicht  immer,  und  trotz- 
dem war  es  öfter  wünschenswerth,  statt  der  Flexura  sigmoidea,  welche  man  mit  dem  Verfahren 
von  Littre  erreichen  wollte,  das  Colon  descendens  zu  eröffnen.  In  dieser  Absicht  operirte 
Eine,  indem  er  durch  einen  in  der  Richtung  von  der  11.  Rippe  nach  der  Crista  ilei  senk- 
recht herabgeführten,  hier  alle  Weichtheile  und  auch  das  Bauchfell  trennenden  Schnitt  das 
Colon  descendens  innerhalb  des  Peritoneums  eröffnete. 

Nach  diesem  der  Geschichte  gezollten  Tribut  bezeichnen  wir  die  verschie- 


486  DIE  GHIRURGISCHBN  KRANKHEITEN  DES  MAGENDARMCANALS. 

denen  Methoden  der  Afterbildung  als  Colotomia  lumbalis  (extrapehto- 
nealis)  sinistra  (Callisen.  Amussat)  und  als  Colotomia  lumbalis 
dextra  (extraperitonealis),  Eröffnung  des  Colon  ascendens  (Amussat),  wäh- 
rend wir  der  Operation  mit  Eröffnung  des  Bauchfells  den  Namen  der  Colo- 
tomia oder  Enterotomia  iliaca  geben. 

Nachdem  sich  die  letztere  Operation  immer  mehr  bei  uns  eingebürgert 
hat,  thut  man  auch  gut  ihr  allein  diesen  Namen  zu  lassen  und  zwar  der  Ope- 
ration, welche  die  Flexur  auf  der  linken  Seite  oberhalb  des  Ligam. 
Poupartii  aufsucht.  Dagegen  wird  man  gut  thun  die  Pine'sche  Operation 
(siehe  oben)  als  intraperitoneale  vordere  Colotomie  (Colotomia  anterior 
intraperitonealis)  zu  bezeichnen.  Sucht  man  rechts  das  Coecum  oder  auch  eine 
Dünndarmschlinge  auf.  so  bezeichnet  man  eine  solche  Operation  wohl  besser 
mit  dem  allgemeinen  Namen  der  Enterotomie. 

Wenn  auch  die  Bildung  einer  Oeffnung  für  die  Kothentleerung  an  den 
bezeichneten  Körperstellen  gewiss  eine  immerhin  nicht  zu  unterschätzende  Last 
für  den  Träger  zu  sein  pflegt,  so  ist  sie  doch  verhältnissmässig  nicht  so  gross, 
wie  man  sich  a  priori  denkt.  Ist  der  künstliche  After  nicht  zu  eng  gerathen, 
ein  Fehler,  welcher  hier  zu  ähnlichen  Misshelligkeiten  führt  wie  die  Stenosis 
ani  et  recti,  so  werden  doch  meist  die  Fäces  mit  einer  gewissen  Willkür  ent- 
leert, d.  h.  der  Mensch  hat  das  Gefühl  der  AnfüUung  seines  Dickdarms  und 
presst  willkürlich  den  Inhalt  durch  die  Bauchpresse  heraus.  Bei  der  Colotomia 
iliaca  vermitteln  die  schlingen  förmig  den  After  umgebenden  Bauchmuskeln 
eine  Art  von  Verschluss  für  den  After.  Zuweilen  machen  die  in  den  unteren 
Theil  des  Rohrs  übertretenden  Kothmassen  Beschwerden,  führen  zu  Ulceration 
in  Folge  der  Stagnation  der  faulen  Massen  und  zu  Perforation,  so  dass  Peri- 
tonitis und  der  Tod  eintreten  kann,  aber  dies  ist  doch  in  den  wenigsten  Fällen 
zu  befürchten.  Wir  kommen  bei  Besprechung  der  Methode  der  Operation  da- 
rauf zurück,  in  welcher  Art  man  versucht  hat,  durch  bestimmte  Behandlung 
des  Darmes  diesen  Gefahren  vorzubeugen.  Aus  der  Mündung  des  künstlichen 
Afters  drängt  sich  meist  die  Schleimhaut  des  oberen  Darmstücks,  zuweilen 
auch  die  des  unteren  vorfallartig  hervor.  Dieser  Prolapsus  wird  bald  unem- 
pfindlich, an  der  Oberfläche  trocken  und  kann  leicht  vermittelst  eines  kleinen, 
weichen  Gummiballes,  der  auch  zugleich  den  Verschluss  am  besten  bewirkt 
und  mit  einer  Binde  oder  bruchbandartigen  Vorrichtung  angedrückt  erhalten 
werden. 

So  ist  denn  bereits  sowohl  für  die  Colotomia  iliaca  (Rochard)  als 
auch  für  die  lumbalis  der  Beweis  geführt,  dass  Menschen,  ohne  in  ihrer  socialen 
Stellung  schwer  geschädigt  zu  worden,  mit  der  genannten  Abnormität  alt 
werden  können.  Rochard  erwähnt  besonders  Frauen,  welche  mit  einem  Anus 
in  der  Regio  iliaca  sich  verheiratheten ,  und  welche  allen  ihnen  dadurch  er- 
wachsenen Pflichten  nachkamen.  Nach  dieser  Seite  hin  wird  man  kaum  in 
der  Lage  sein,  einer  der  erwähnten  Methoden  der  Afterbildung  den  Vorzug 
zu  geben.  Kann  man  den  Gefahren,  welche  durch  eine  Eröffnung  des  Bauch- 
felles und  durch  die  Möglichkeit  des  Einfliessens  von  Koth  in  die  Bauchhöhle 
herbeigeführt  werden,  mit  einer  Operation  aus  dem  Wege  gehen,  welche  den 
Darm  ausserhalb  des  Bauchfells  trifft,  so  wird  man  gewiss  diese  Methode 
wählen,  wenn  sie  nicht  gar  zu  schwierig,  wenn  sie  sicher  ist,  wenn  der  so 
gebildete  After  ganz  besonders  gut  liegt,  und  nicht  anderweitige  Gefahren 
bietet,  welche  denen  der  Peritonealöffnung  gleichkommen.  Die  Colotomia 
lumbalis  ist  ohne  Zweifel  viel  schwieriger  als  die  iliaca,  denn  die  Weich- 
iheile  oberhalb  des  Bauchfells  sind   dicker,   und  die  Stelle,  an   welcher  mau 
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den  Darm  finden  will,  ist  bei  tieferer  Lage  viel  umschriebener,  durch  die  in 
der  Nähe  liegende  Niere  nicht  selten  noch  zugedeckt.  Dazu  kommt,  dass 
nicht  in  allen  Fällen  der  Darm  ohne  Bauch fellüberzug  ist,  sondern  zuweilen 
ein  vollkommenes  Peritoneum,  ein  Mesocolon  besitzt.  Hat  doch  schon  Amussat, 
wie  van  Erckelens  ausführt,  bei  all  seinen  Operationen  grössere  oder  geringere 
Schwierigkeiten  gehabt,  und  in  einigen  die  Niere  resp.  dio  Nebenniere  für  den 
Darm  angeschnitten.  Andererseits  schliesst  auch  diese  Operation  dio  Peritonitis 
nicht  vollkommen  aus,  und  die  septische  Phlegmone  des  Beckenzellgewebes 
ist  ein  zu  befürchtendes  Ereigniss. 

Uns  scheint  jetzt,  wo  man  bis  zu  dem  Moment  der  Darmeröffnung  die 
Operation  vollständig  aseptisch  vornehmen  kann,  die  Gefahr  der  Peritonitis 
eine  so  kleine  geworden,  dass  man  wegen  der  Leichtigkeit  der  Colotomia 
iliaca  diese  Operation  als  die  Normaloporation  .  betrachten  muss.  Früher  ist 
allerdings  das  Gegentheil  die  Norm  gewesen,  zumal  die  englischen  Chirurgen, 
welche  überhaupt  am  meisten  den  Darm  wegen  Strictur  eröffnet  haben,  übten 
fast  ausschliesslich  die  extraperitoneale  Colotomie.  Durch  die  Statistik  ist 
somit  für  die  Entscheidung  der  Frage  nur  geringes  Material  geboten. 

Van  Erkelens,  der  Züsammensteller  der  jüngsten  Statistik,  hat  im  Ganzen  21H  Ope- 
rationen verwerthet,  von  welchen  126  günstig,  87  ungünstig  verliefen  Von  diesen  kamen 
auf  Colotomia  lumbalis  (Amussat)  15'2  Fälle  mit  59  Todesfällen,  also  eine  Mortalität  von 
38,8  pCt.,  auf  Enterotomia  iliaca  61  Fälle  mit  28  Todesfällen,  oder  45,9  pCt.  Wir  wollen 
noch  hinzufügen,  dass  nach  demselben  Autor  bei  89  wegen  carcinomatöser  Afifection  des  Darms 
Operirten,  ein  günstiges  Ende,  d.  h.  ein  Ueberleben  der  Operation  um  21  und  mehr  Tage 
54  Mal  (=60,7  pCt.),  ein  ungünstiges  35  Mal  (=39,3  pCt )  eintrat;  37  Operirte  starben 
schon  in  den  ersten  4  Wochen,  weitere  14  im  ersten  halben  Jahr,  9  weitere  im  Verlauf  eines 
Jahrs,  und  nur  7  lebten  über  1,  einer  sogar  4Vs  Jahre  (Adams). 

Unsre  eignen  Erfahrungen  über  die  Colotomia  iliaca,  welche  sich  auf 
einige  30  Operationen  erstrecken,  sprechen  sehr  zu  Gunsten  der  Operation,  da 
an  den  directen  Folgen  derselben  nur  ausserordentlich  wenig  starben.  Nur 
einer  erlag  einer  von  der  Wunde  ausgehenden  Peritonitis.  Trotzdem  wollen 
wir  die  Operation  nicht  etwa  bei  Carcinoma  recti  der  Exstirpation  resp.  Resect. 
desselben  vorziehen  und  wir  sind  der  festen  Ueberzeugung,  dass  zumal  jetzt, 
nachdem  die  Grenzen  für  solche  Operationen  noch  viel  weiter  gesteckt  werden 
können,  auch  die  englischen  Chirurgen  sich  wenigstens  für  dio  leichteren  Fälle  von 
Carcinoma  recti  noch  zu  der  Exstirpation  bekehren  lassen  werden,  während  wir 
allerdings  alle  Ursache  haben,  in  den  schlimmen  Fällen  nicht  die  Hände  in 
den  Schooss  zu  legen,  sondern  angesichts  der  englischen  Erfolge  die  Colotomie 
vorzunehmen.  Denn  die  Operation  wirkt  hier,  wie  sie  richtig  anführen,  nicht 
nur  durch  die  Beseitigung  der  Strictur,  sondern  auch  durch  die  Ableitung  des  faulen 
Kothes  von  dem  carcinösen  Geschwür.  Für  die  Wahrheit  dieses  Satzes  habe 
ich  mich  bemüht,  eine  Reihe  von  Thatsachen  zu  erbringen.  Hier  will  ich  nur 
erwähnen,  dass  ich  eine  ganze  Anzahl  von  Menschen,  welche  durch  dio  Folgen 
unoperabler  Carcinome  dem  Tode  nahe  gebracht  waren,  mit  der  Colotomie 
wieder  zu  anscheinend  gesunden,  arbeitsfähigen  gemacht  habe,  und  dass  diese 
Erholung  von  Jahre  langer,  einmal  sogar  von  fast  5jähriger  Dauer  war,  ehe 
die  Kranken  den  anderweitigen  Folgen  des  Carcinoms  erlagen.  Wir  haben 
übrigens  bereits  wiederholt  erklärt,  dass  die  Indication  für  die  fragliche 
Operation  durch  die  Kraske'sche  Methode  ganz  erheblich  herabgesetzt  wird. 
Der  sonstigen  Indicationen  für  die  Colotomie  haben  wir  überall  im  Laufe 
dieser  Betrachtungen  bei  den  betreffenden  Capiteln  gedacht.  Wir  haben  die- 
selben bei  den  inneren  Incarcerationen  besprochen  und  bei  der  Atresia  ani 
die  Grenzen  gezogen,  innerhalb  welcher  sie  ihre    Berechtigung  hat.     Ebenso 
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deuteten  wir  bei  der  Besprechung  der  Mastdarmstrictaren  die  Zalässigkeit 
der  Operation  an.  Selbstverständlich  fordern  auch  alle  anderweitigen,  durch 
Geschwülste  innerhalb  und  ausserhalb  des  Darms  bedingten  Entleerungshinder- 
nisse, sobald  man  ihren  Sitz  nur  einigermassen  bestimmen  kann,  zur  Bildung 
eines  künstlichen  Afters  auf. 

Die  Idee,  durch  Ableitung  des  fauligen  Kothes  geschwürige  Zustände  im 
Darm  zu  bessern,  leitet  bei  der  Indication,  nach  welcher  bei  syphilitischen 
oder  anderweitigen  ülcerationen,  falls  sie  für  jeglichen  Heilungsversuch  unzu- 
gänglich waren,  die  Colotomie  ausgeführt  wurde,  und  auch  hierfür  haben  be- 
sonders die  Engländer,  neuerdings  auch  in  Deutschland  Hahn  und  ich  selbst 
günstige  Fälle  aufzuweisen. 

Schliesslich  wäre  dann  noch  zu  erwähnen,  dass  die  Indication  unzweifel- 
haft besteht,  für  den  Fall  einer  abnormen  Communication  zwischen  Blase  und 
Darm  mit  Eintreten  von  Koth  in  die  Blase,  durch  Anlegung  eines  höher  ge- 
legenen künstlichen  Afters  den  Koth  von  der  Blase  abzuhalten.  Auch  hierlür 
hat  besonders  Bryant  günstige  Erfahrungen  angeführt.  Mit  Recht  aber 
bemerkt  Simon,  dass  man  das  Vorfahren  nur  dann  anwenden  soll,  wenn  die 
Fistel  sich  für  die  directe  Heilung  durch  die  Naht   unzugänglich   gezeigt  hat 

§.  207.  Der  Raum,  innerhalb  dessen  das  Colon  ohne  Verletzung  des 
Bauchfells  aufgesucht,  die  Colotomia  lumbalis  ausgeführt  wird,  ist  begrenzt 
nach  oben  von  der  letzten  Rippe,  nach  unten  vom  Darmbein,  nach  hinten  von 
dem  Quadratus  lumborum.  Das  Colon  kommt  links  von  der  Gegend  der  Milz 
herab,  und  seine  Länge  von  da  bis  zur  Crista  schwankt  erheblich.  Nach 
hinten  bleibt  die  Niere  in  ihrer  Fettkapsel  liegen,  und  meist  liegt  es  etwa 
einen  halben  Zoll  hinter  der  Mitte  der  Crista  ilei.  Wie  wir  bereits  andeuteten, 
hat  es  zuweilen  einen  vollständigen  Bauchfellüberzag,  und  auch  wenn  die 
hintere  Wand  frei  bleibt,  schwankt  doch  die  Ausdehnung,  innerhalb  welcher 
solches  der  Fall  ist,  beträchtlich.  Durch  Füllung  mit  Luft  oder  Wasser  lässt 
sich  gerade  diese  Wand  erheblich  ausdehnen  und  ist  daher,  wenn  es  überhaupt 
möglich  sein  sollte,  eine  solche  Ausdehnung  mit  Luft  (Allingham)  oder 
Wasser  vor  der  Operation  entschieden  anzurathen.  Am  Colon  ascendens  operirt 
man  an  derselben  Stelle,  falls  das  Hinderniss  so  hoch  gelegen  ist,  dass  es 
nach  Eröffnung  des  descendens  nicht  beseitigt  würde. 

Bei  der  Colotomie,  wie  bei  der  Enterotömie  operirt  man  unter  allen 
antiseptischen  Cautelen,  man  unterbindet  blutende Gefässe  mitCatgutu.  s.w. 
Der  Kranke  muss  für  die  Colotomia  lumbalis  auf  eine  Seite  und  zwar  etwas 
nach  vorn,  nach  der  der  Operation  entgegengesetzten  Seite  des  Bauches  gelegt 
werden.  Die  Chloroformnarkose  ist  wegen  der  meist  schlechten  Respiration 
(Bauchlage,  tympanitischer  Bauch)  sorgfältig  zu  überwachen. 

Der  Schnitt  beginnt  unter  der  letzten  Rippe,  etwa  5  Centimeter  von  den 
Processus  spinosi  entfernt,  und  wird  in  einer  Ausdehnung  von  etwa  12  bis 
14  Centimeter  in  der  Richtung  nach  der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei 
geführt.  Er  trennt  den  Lalissimus  und  Obliquus  externus,  welche  hier  anein- 
anderstossen,  darauf  den  Obliquus  internus  und  Transversus  und  kreuzt  hier 
den  Quadratus  lumborum  etwa  in  der  Mitte  seines  äusseren  Randes,  welchen 
man  bei  sehr  tiefer  Lage  ebenfalls  noch  einschneidet.  Der  an  dem  genannten 
Muskel  liegende  Nervus  ileohypogastricus  wird  geschont.  Jetzt  hat  man  in 
dfT^ Schnittlinie  nach  vorn  das  Bauchfell,  nach  hinten  das  die  Nieron  umgebende 
Fett  und  in  der  Mitte,  etwa  5  Centimeter  vor  der  Mitte  der  Crista  ilei,  das 
Colon.  Es  fällt  noch  besser  in  der  Wunde  vor,  wenn  man  zu  dieser  Zeit 
den    Kranken   auf  den   Rücken   legt.     Der   Finger  controlirt  dann   die   Theile 
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und  fühlt  den  Darm  an  seinen)  elastischen  Widerstand,  während  das  Bauch- 
fell nachgiebt  und  die  Nierengegend  resistenter  erscheint.  Ist  der  Darm 
blossgelegt,  so  erkennt  man  das  Colon  durch  seine  Haustra  und  Muscolaris, 
wie  darch  die  reichlichen  Gefässe  und  meist  auch  durch  die  eigenthumliche 
Farbe  (weissgrau)  und  überzeugt  sich  dadurch,  dass  man  die  Längsmuskeln,  sowie 
die  seitlich  auf  seiner  Oberfläche  hinziehenden  Gefässe  sieht,  davon,  dass  es 
mit  einer  von  Bauchfell  unüberzogenen  Stelle  vorliegt.  Aber  selbst  dann, 
wenn  auch  diese  Stelle  ausnahmsweise  mit  Peritoneum  bekleidet  wäre,  moss 
man  doch  das  Colon  hier  eröffnen,  da  man  ja  wenigstens  den  Vortheil  erreicht, 
einen  fixirten,  nicht  zurückweichenden  Darmtheil  zu  benutzen. 

Die  Eröffnung  des  Darms  muss  mit  grosser  Vorsicht  geschehen.  Am 
besten  verfährt  man  wohl  bei  diesen  Operationen  in  ähnlicher  Weise,  wie  wir 
dies  für  die  Bildung  der  Magen fistel  besprochen  haben.  Man  fixirt  den  Darm 
zunächst  in  der  Wunde,  was  zuweilen  wohl  in  der  gleichen  Art,  wie  dort, 
geschehen  kann:  indem  man  zwei  lange  Äkupuncturnadeln  durch  die  Wandung 
sticht  und  sie  quer  über  die  Bauchdeckenwunde  legt,  oder,  indem  man  einige 
vorläufige  Nähte  an  den  beiden  Ecken  der  Wunde  durch  Serosa  und  Muscalaris 
des  Darms  —  nicht  durch  die  ganze  Wand  —  und  durcli  die  Decken  legt. 
Dann  näht  man  den  Darm  mit  reichlichen  Nähten  rings  um  die  Stelle,  welche 
eingeschnitten  werden  soll,  mit  der  Haut  zusammen.  Es  ist  dies  hier  am 
Darm  meist  schwieriger,  als  am  Magen,  weil  man  es  nicht  mit  einem  leeren, 
sondern  mit  vollem  Darm  zu  thun  hat.  Jetzt  erst  wird  zwischen  den  Nähten 
die  Eröffnung  des  Darms  vorgenommen,  welche  öfter  noch,  nachdem  sich  der 
Darm  entleert  hat,  vergrössert  werden  muss.  Entleert  sich  nicht  sofort  Koth,  so 
soll  man  die  Entleerung  nicht  erzwingen,  es  hat  einen  gewissen  Vortheil,  eine 
Verklebung  der  Wunde  abzuwarten,  indem  sie  dann  weniger  empfänglich  für 
den  Effect  der  darüber  fliessenden  Kolhtheile  wird.  In  dieser  Art  soll  man 
aber  nur  operiren,  falls  Gefahr  im  Verzuge  ist.  Handelt  es  sich  dagegen  um 
solche  Fälle,  bei  welchen  man  noch  einige  Tage  warten  kann,  so  eröffnet  man 
den  Darm  vorerst  nicht;  man  verfährt  so,  wie  wir  dies  bereits  bei  der 
Anlegung  der  Magen-  und  der  Darmfistel  (§  87)  besprochen  haben.  Es  wird 
antiseptisch  verbunden  und  die  Verlöthung  des  Darms  mit  der  Decken  wunde 
abgewartet.  Ist  diese  nach  einigen  Tagen  eingetreten,  so  schneidet  man  den 
Darm  ein.  Diese  Massregel,  welche  für  die  Colotomie  mit  Eröffnung  des 
Bauchfells  besonders  empfohlen  wird,  hat  öfter  auch  ihre  entschiedenen  Vor- 
theile  für  die  extraperitoneale  Methode. 

Die  Colotomia  iliaca.  welche  wir  zumal  bei  inoperablen  Mastdarmcar- 
cinomen  als  das  Norraalverfahren  betrachten,  soll  unter  allen  antiseptischen 
für  Bauchschnitt  geltenden  Cautelen  ausgeführt  werden.  Man  führt  einen  bis 
2  Finger  breit  oberhalb  des  Poup.irt  "sehen  Bandes  beginnenden  Schnitt,  welcher, 
etwa  8  Ctm.  lang,  mit  seiner  Mitte  der  Mitte  des  gedachten  Bandes  entspricht, 
durch  die  Haut,  die  Bauchmuskeln  (Obliqui  und  Transversus)  und  das  Bauch- 
fell. In  die  Wunde  zieht  man  das  Colon,  welches  an  dieser  Stelle  nach 
meiner  Erfahrung  zumal  durch  die  Lipome  seiner  Oberfläche,  aber  auch 
durch  seine  Haustra  und  Längsmuskeln  leicht  kenntlich  ist.  Hat  es  viele 
Lipome,  (Appendices  epiploicae)  so  muss  man  zuweilen  einige  abschneiden,  um 
gute  Nahtflächen  herzustellen.  Die  weitere  Ausführung  der  Operation  richtet 
sich  nun  nach  der  Frage,  ob  man  nur  eine  Fistel  anlegen,  oder  ob  man  das 
Colon  durchschneiden  will,  eine  Frage,  auf  deren  Bedeutung  wir  unten  noch 
zurückkommen.  Will  man  nur  eine  Fistel  haben,  so  legt  man  die  convexe 
Wand  des  Darmes  in  die  Wunde,  welche  zunächst  durch  Bauchnähte  von  beiden 
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Seiten  so  verkleinert  worden  ist,  dass  sie  etwa  noch  3  Ctm.  lang  bleibt 
Darauf  fixirt  man  durch  2  Nähte  in  den  Ecken  der  Wunde,  welche  die 
Bauchwand  auf  beiden  Seiten  mit  dem  Bauchfell  und  in  der  Mitte  den 
Darm  fassen  (nur  Serosa  und  Muscularis,  ohne  ihn  zu  durchstechen),  das 
Stück  Darm  wand,  welches  angeschnitten  werden  soll  und  säumt  nun  durch 
zahlreiche  Nähte,  auf  beiden  Seiten  so  angelegt,  dass  ein  zum  Einschneiden 
hinreichend  breites  Stück  der  Darmoberfläche  frei  bleibt,  die  beiden  Wundrander 
durch  Fäden,  welche  die  ganze  Bauchwand,  das  Peritoneum  breit  und  ebenso 
das  Bauchfell  der  Darmschlinge  nicht  zu  schmal  fassen,  zusammen.  Es  ent- 
steht jetzt  die  Frage,  ob  man  den  Darm  eröfiFnen  soll.  Ich  habe  dieselbe 
bereits  im  §.  87  dahin  beantwortet,  dass,  —  obwohl  diese  Antwort  nicht  ganz 
antiseptisch  klingt  —  in  der  Regel,  die  sofortige  EröflFnung  vorzunehmen  ist 
Mir  sind  nämlich  wiederholt  Menschen  in  der  Zwischenzeit,  innerhalb  welcher 
Darmwand  und  Peritoneum  zusammenheilen  sollten,  gestorben,  und  zwar  mehrfach, 
weil  die  vermehrte  durch  den  Eingriff  hervorgerufene  Tympanites  bewirkte, 
dass  ein  dem  Bauchfell  nahe  liegendes  carcinöses  Geschwür  platzte.  Oft  ist 
es  auch  sehr  erwünscht  für  den  Kranken,  wenn  er  möglichst  bald  und  nicht 
erst  nach  Verlauf  einiger  Tage  die  Erleichterung  der  Ausleerung  bekommt 
Uns  ist  aber  nie  ein  Kranker  durch  die  frühzeitige  Eröffnung  des  Darms  an 
Peritonitis  oder  Phlegmone  gestorben.  Vor  dem  Schnitt  in  den  Darm  pflegen 
wir  zunächst  die  Wunde  mit  Jodoform  einzureiben.  Alsdann  bestreichen  wir 
dieselbe  dick  mit  Borsalbe  und  legen  ein  ringförmig  zusammengelegtes  Stuck 
Gaze,  welches  ebenfalls  durch  Borsalbe  fettig  gemacht  wurde,  auf  die  Nahtlinie 
und  um  den  zu  Tag  liegenden  Darm.  Jetzt  wird  der  Darm  durch  ein  etwa 
1  Ctm.  langes  Loch  eröffnet  und  ein  dickes  weiches  Drainrohr  centralwarts 
eingeführt.  Sollte  sofort  flüssiger  Koth  austreten,  was  sehr  selten  der  Fall 
ist,  so  warten  wir  die  Beendigung  dieses  Ereignisses  ab,  reinigen  dann  die 
Wunde  nochmals  und  führen  das  ebenfalls  ausserhalb  der  Wunde  mit  fettiger 
Gaze  umwickelte  Rohr  wieder  ein.  Für  die  erste  Zeit  pflegen  wir  dann  noch 
Diät  halten  zu  lassen  und  Opium  zu  geben,  wenn  nicht  bestimmte  Indicatiooen 
zur  Entleerung  vorlagen. 

In  den  letzten  Jahren  haben  Schinzinger  und  Madelung  verlangt,  dass 
man  den  Darm  bei  der  Colotomie  durchschneiden,  das  untere  Ende  vern&hen 
und  versenken  soll.  Was  zunächst  die  Frage  des  Durchschneidens  anbelangt, 
so  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  falls  man  nicht  nur  operirt,  um 
den  Koth  aus  dem  künstlichen  After  zu  entleeren,  sondern  auch  um  das  Hin- 
zutreten von  Koth  zu  dem  krankhaften  Process,  zu  dem  carcinösen,  dem 
syphilitischen  Geschwür  hintanzuhalten,  diese  Art  des  Vorgehens  zu  billigen 
ist.  Es  schliesst  ja  auch  das  Durchschneiden  nicht  aus,  dass  man,  wenn  sich 
beispielsweise  die  Verhältnisse  eines  Geschwürs  zum  Guten  ändern,  den  durch- 
schnittenen Darm  wieder  vereinigen  kann.  Bei  weitem  nicht  so  einfach  steht 
dagegen  die  Frage,  ob  man  das  periphere  Ende  vernähen  und  versenken  soll. 
Wir  sind  für  die  meisten  Fälle  davon  zurückgekommen.  Hat  man  ein  syphi- 
litisches Rectum  vor  sich,  so  will  man  ja  gerade  gern  directe  Heilwirkung 
von  dem  ofi'enen  Ende  am  Bauch  in  den  Darm  stattfinden  lassen.  Hat  man  ein 
^'eschwüriges,  stenosirendes,  hoch  gelegenes  Carcinora,  so  können  aber  durch 
das  Versenken  sehr  schlimme  Folgen  herbeigeführt  werden.  Die  Jauche  häuft 
sich^oberhalb  der  Strictur  an,  in  Folge  davon  füllt  sich  das  zugenähte  Darm- 
ende, dazu  wird  es  durch  die  angehäulte,  üble  Jau-he  ulcerös,  unter  Umstanden 
bis  zur  Perforation  und  man  kann  schliesslich  froh  sein,  wenn  dieser  Durch- 
bruch nicht  in  die  Bauchhöhle,  sondern  nach  Verwachsung  des  Darms  mit  der 


COLOTOMIE.  491 

Baachnarbe  des  künstlichen  Afters  durch  diesen  nach  der  Oberfläche  za  Stande 
kommt.  Ich  habe  beides  erlebt  und  mir  im  allgemeinen  daraus  die  Lehre  ge- 
zogen, dass  ich  die  beiden  ofTenen  Enden  des  durchschnittenen  Darms  neben 
einander  in  die  Bauchwunde  einnähe  und  sie  offen  lasse. 

Die  Operation  wird  für  den  Fall,  dass  das  Colon  durchnitten  werden  soll, 
bis  zu  dem  Herausziehen  des  Darms  so  gemacht,  wie  die  eben  beschriebene. 
Man  zieht  nun  statt  nur  einer  Wand  des  Darms  eine  Schlinge  sammt  Mesen- 
terium, gross  genug  um  sie  bequem  zu  durchschneiden,  hervor.  Jetzt  näht 
man  von  beiden  Seiten  die  Wunde  so  weit  zu,  als  man  Platz  für  die  beiden 
Darmrohre  lassen  will.  Für  das  periphere  Rohr  bleibt  der  kleinere  Raum. 
Die  letzte  Naht,  welche  auf  beiden  Seiten  die  Bauchdeckenwunde  verkleinert, 
fasst  zugleich  jede  Darmschlinge  mit.  Die  seitlichen  Nähte  werden  dann  genau 
in  der  Art  angelegt,  wie  wir  dies  für  die  Befestigung  der  Convexität  des 
Darms  zum  Zweck  der  Anlegung  einer  Darmfistel  beschrieben  haben.  Schwierig- 
keit macht  hier  nur  das  Mesenterium.  Ich  pflege  zunächst  mit  einem  Roser- 
schen  Haken  einen  derben  Seidenfadon  durch  den  Mesenterialansatz  an  jedem 
Rohr  einzuführen  und  jedes  Rohr  für  sich  so  zuzubinden,  dass  zwischen  den- 
selben hinreichend  Platz  zum  Durchschneiden  bleibt.  Darauf  wird  auf  jeder 
Seite  der  mesenteriale  Ansatz  des  Darms  in  gleicher  Weise  wie  die  freien 
Theile  mit  den  Bauchdecken  vernäht.  Nun  kommt  nochmals  gründliche  Des- 
infection  (Sublimat)  der  Wunde  und  des  Darms,  Einreibung  desselben  mit 
Jodoform  und  Bestreichen  mit  dicker  Schicht  von  Borsalbe.  Ein  ringförmiges 
Stück  Jodoformgaze  zum  Auffangen  von  Schmutz  wird  nun  um  die  Darmschlinge 
auf  die  Wunde  gelegt.  Nun  durchschneidet  man  den  Darm,  nachdem  man 
jetzt  noch  eine  durch  die  beiden  Seiten  der  Wunde  und  das  Mesenterium 
gehende  Naht  angelegt.  Die  offenen  Enden  des  durchschnittenen  Darms  (er 
ist  noch  zugebunden)  werden  desinficirt  und  dann  zuerst  das  untere  Ende  be- 
sorgt. Soll  es  versenkt  werden,  so  wird  der  Verschlussfaden  durchschnitten, 
der  Darmring  nach  einwärts  versenkt  und  die  eingestülpte  Wand  der  Serosa 
zunächst  durch  fortlaufende  Catgutnaht  und  darüber  durch  eine  Anzahl  tiefer 
greifender  Knopfnähte  verschlossen.  Soll  es  dagegen,  wie  wir  dies  für  gewöhn- 
lich ausführen,  offen  bleiben,  so  wird  der  Darm  nach  Durchschneidung  des 
schnürenden  Fadens  in  seinem  Inneren  desinficirt  und  vorläufig  mit  Jodoform- 
gazepfropfen verschlossen.  Nun  wird  die  ganze  untere  Partie  jodoformirt, 
ebenso  wie  der  Ring  der  Wunde,  das  centrale  Ende  wird  mit  Borsalbe  be- 
strichen und  mit  Jodoformgaze  ganz  zugedeckt.  Darauf  folgt  die  Durch- 
schneidung des  Fadens  am  künstlichen  After,  oberes  Darmende,  welches 
ebenfalls  desinficirt  und  wenn  kein  Koth  kommt,  mit  Jodoformgazepfropfeu 
verschlossen  wird.  Dann  wird  noch  einmal  die  ganze  Umgebung  gut  mit 
Borsalbe  eingefettet  und  ein  Gazekuchen  darauf  mit  Binde  fixirt.  Entleert 
sich  dagegen  Koth,  so  fängt  man  denselben  in  einem  Schälchen  auf  und  hütet 
die  Umgebung  vor  Beschmutzung,  ist  sie  beschmutzt  worden,  so  wird  nach 
Entleerung  des  Darms  ein  neuer  Verband  angelegt. 

Dann  wieder  Diät,  Opium,  erst  nach  8  — 10  Tagen  Entfernung  der  Nähte, 
wenn  sie  aseptisch  sind  auch  wohl  noch  später.  In  dieser  Zeit  wird  auch  erst 
für  die  Stuhlentleerung  etwas  gethan,  gewöhnlich  zunächst  gehörig  mit  Ricinusöl 
ausgeleert.  Eine  Hauptregel  ist  für  die  Folge,  dass  der  Kranke  seine  Diät 
so  regelt,  dass  er  consistenten  Stuhl  hat  und  dass  er  den  Darm  an  eine  gewisse 
Zeit  gewöhnt.  Harter  Stuhl  wird  meist  durch  einen  Einlauf,  durch  Tama- 
rindenchocolade  oder  dergl.  geregelt.  Verengert  sich  der  After  zu  sehr,  so 
muss  der  Finger  zuweilen  eingeführt  werden. 
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Der  Kranke  trägt  eine  bruchbandartige  Vorrichtung  mit  weicher  Gummi- 
pelotte. 

Endlich  wird  bei  der  Blosslegung  des  Colon  von  der  Peritonealseite  her 
(Fine)  ein  Schnitt  vom  vorderen  Ende  der  11.  Rippe  senkrecht  auf  die  Grista 
ilei  gefährt  und  nach  Trennung  sämmtlicher  Weichtheile  und  des  Bauchfells 
das  unbewegliche  Colon  aufgesucht  und  in  die  Wunde  eingenäht. 


V.    Die  Krankheiten  der  männlichen  Ham-  und 
Geschlechtsorgane  *). 

1.    Die  Krankheiten  der  Hamorgane. 

§.  208.  In  dem  Folgendon  behandeln  wir  zuerst  die  Krankheiten  der 
Harnröhre  und  der  Blase  und  zwar  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ihre 
Anatomie,  die  angeborenen  Erkrankungen  und  die  Untersuchung  beider  Organe 
zusammen,  die  übrigen  Krankheiten  getrennt. 

Anatomische  Vorbemerkungen. 

Die  Urethra  wird  nach  den  Gebilden,  welche  sie  der  Reihe  nach  durobsetzt,  einge- 
theilt  in  die  Pars  oavernosa  s.  spongiosa«  membranacea  und  prostatioa.  Die 
Grenzen  zwischen  den  einzelnen  Theilen  sind  nur  äusserlich  bestimmbar,  im  Innern  des 
Canals  kanm  angedeutet.  Die  Länge  der  Urethra  beträgt  etwa  20  —  22  Ctm ,  von  denen 
2 — 2,5  Ctm.  auf  die  Pars  membranacea,  2,5—2,8  Ctm.  auf  die  Pars  prostatioa  kommen.  Die 
Weite  der  Harnrohre  wechselt  je  nach  der  Gewalt,  mit  der  sie  ausgedehnt  wird;  sich 
selbst  überlassen,  liegen  die  Wandungen  dicht  aneinander,  und  das  Lumen 
zeigt  sich  auf  Querschnitten  in  Form  eines  Spaltes,  dessen  Richtung  in  den  verschiedenen 
Abschnitten  der  Urethra  wechselt.  Ein  Abguss  der  Urethra  mit  einer  erstarrenden  Injeetions- 
masse  ist  in  der  Pars  prostatioa  spindelförmig,  in  der  Mitte  am  stärksten,  gegen  die 
Blase  und  die  Pars  membranacea  zu  sich  zuspitzend.  In  der  Pars  membranacea  ist 
das  Kaliber  gleichmässig  und  wird  wieder  weiter  im  Anfang  der  Pars  c.iver- 
nosa  (Sinus  bulbi  oderFossa  bulbi),  um  nach  Verlauf  von  2,5  Mm.  wieder  ab- 
zunehmen. Der  unmittelbar  hinter  der  äusseren  Hamrohrenmundung  liegende  Theil, 
Fossa  navicularis,  ist  ausdehnbarer  als  die  Mündung;  Henle  hält  es  aber  fQr  fraglich, 
ob  er  ein  grösseres  Kaliber  hat,  als  der  vorhergehende  Theil  der  Pars  cavemosa.  —  Die 
engsten  Stellen  sind  das  Orificium  externum  und  die  Pars  membranacea; 
ihre  Capacität  wird  auf  7  Mm.  Durchmesser  angegeben,  der  des  weitesten  Theiles  dor  Pars 
prostatioa  auf  10—11,  des  Sinus  bulbi  auf  13-14  Mm.  —  Bei  jüngeren  Individuen  erscheint 
die  Harnröhre  weniger  dehnbar,  als  bei  (Jreisen  (Reybard).  —  Der  Verlauf  der  Urethra, 
von  ihrer  Blasenmündung  angeifangcn,  geht  zuerst  durch  die  zum  Geschlechtsapparat  gehö* 
rende  Prostata,  welche  sie  in  einem  nach  unten  convexen  Bogen  durchsetzt.  Der  untere 
Theil  dieses  Bogens  trägt  den  Colliculis  seminalis  und  nimmt  die  Ausführungs- 
gänge der  zum  Genitalapparat  gehörenden  Drüsen  auf.  Aus  der  unteren  Spitze 
der  Prostata  hervortretend,  durchsetzt  die  Urethra  das  fibrösmusculöse  Diaphragma 
urogenitale  in  einem  Bogen,  der  eine  etwas  flachere  Fortsetzung  des  in  der  Prostata  be- 
schriebenen ist,  und  gelangt  so  aus  der  Ikckenhöhlc.  Die  Entfernung  der  Harnröhre 
von  der  hinteren  Fläche  der  Symphysis   ossium    [»ubis  beträgt  etwa  26  Mm.,  von 

•)  Diesen  Abschnitt  hatte  auf  meinen  Wunsch  für  die  vorhergehenden  Auflagen  Herr  Prof. 
H.  Maas,  weiland  in  Würzburg,  bearbeitet.  Für  diese  Auflage  habe  ich  die  Bearbeitung 
respect.  Umarbeitung  übernommen.  König. 
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dem  unteren  Rande  derselben  nar  10  Mm.  Vom  unteren  Rand  des  Schambogens  hat  die 
Harnröhre  die  Richtung  nach  aufwärts,  welche  sie  bei  der  Erection  auch  annimmt  Im 
schlafifen  Zustande  fällt  aber  der  Penis  herab,  und  die  Harnröhre  bekommt  so  eine  zweite, 
nach  oben  convexe  Krümmung.  —  Nach  r^em  Austritt  aus  dem  Diaphragma  urogenitale  tritt 
die  Urethra  in  den  Bulbus  des  Corpus  cavernosum  urethrae,  indessen  Achse  sie 
bis  zur  Penisspitze  verläuft.  Die  Spitze  der  zweiten,  im  Corp.  cavernosum  gelegenen 
Krümmung  entspricht  dem  vorderen  Rande  des  Lig.  Suspensorium  penis.  Der  Lauf  der 
Urethra  ist  also  im  Ganzen  einem  liegenden  w  ähnlich.  —  Von  den  in  die  Harnröhre  mün- 
denden Drüsen  haben  wir  bereits  die  Ausführungsgänge  der  Geschlechtsdrüsen  in  der  Pars 
prostatica  erwähnt  (vergl.  Fig.  b\)).  Die  nach  He  nie  zum  Harnapparat  gehörenden  trauben- 
förmigen  Cowper'schen  Drüsen,  welche  selbst  im  Diaphragma  urogenitale  liegen,  münden 
mit  zwei  Ausführungsgängen  ungefähr  in  der  Mitte  zwischen  dem  Eintritt  der  Urethra  in 
das  Corp.  cavemos.  und  dem  (lipfel  ihrer  zweiten  Krümmung.  Ausserdem  finden  sich  in 
der  Pars,  cavernosa  die  Ausführ ungsgäage  vereinzelter  trauben förmiger  Drüsen,  und  die  Oeff- 
nungen  —  Lacunae  —  einer  Menge  von  einfachen,  blind  endigenden  Gängen,  besonders  längs 
der  oberen  Medianlinie. 

Fig.  59. 


Verticaler  Durchschnitt  durch  das  mäiiuliche  Beckon,  vorkleiuert  uach  W.  Brauue. 

a  II.  reotU0  abdomiDis.     b  Vcsica   iirinaria.     c   Symphysiti  o»*.   pubiN.    d    Li);,  suspeos.    penis.     e  V.   dortalis    penis. 

f  Glmnd.  Cowper.     g  Rectum.     Ii  Rectum,     i  Divertic.  vas.  def.     k  Ductus   ejacuiatoriuf).     1  Prostata,     m  M.  transv. 

perinei  prof.     n  M.  sphinct.  ani  ext.     o  M.  »phinct.  ani  int.     p  M.  sphinct.  ani  int.     q  M.  splünct.  ani  ext. 


Die  Schleimhaut  der  Urethra  bildet  in  der  oberen  Wand  am  hinteren  Ende  der 
Fossa  navicQlaris  eine  klappenartige  Duplicatur,  die  Valvula  fossae  navicula- 
ris;  zuweilen  finden  sich  [statt  einer  grösseren  Klappe  2  oder  J^  kleinere.  Der  grösste 
Theil  der  Urethralschlcimhaut  ist  mit  Cylinderepithel  bedeckt,  nur  die 
Strecke  1  —  4  Ctm.  von  der  Mündung  an  trägt  ein  geschichtetes  Pflasterepi- 
thel. In  derselben  Ausdehnung  finden  sich  auch  Papillen,  dicht  gedrängt  an  der  Spitze, 
spärlich  und  dünn  an  einer  Uebergangsstrecke  zwischen  papillöser  und  glatter  Schleimhaut. 
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Reichliche  organische  Muskelfasern  liegen  in  der  Pars  prostatioa  mit 
elastischen  Fasern  gemischt  meist  in  der  Längsrichtung  der  Urethra,  während  die  Pars 
membranacea  eine  stärkere  äussere  Schicht  von  Ringfasern  and  eine  dün- 
nere Längsfascrschicht  unter  der  Schleimhaut  enthält.  Die  Pars  oavernosa 
enthält  unmittelbar  unter  der  Schleimhaut  und  der  Membrana  propria  eine 
cavernose  Schicht,  diese  wieder  umgeben  von  vorwiegend  ringförmigen  organischen  Mns- 
kelfasem,  welche  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  allmälig  von  den  Schichten  des  Corpus  cavemoi. 
urethr.  durchbrochen  und  verdrängt  werden. 

Das  Diaphragma  urogenitale  (Henle)  bildet  den  Verschluss  des  Beckenaasgangs 
innerhalb  des  Schambogens,  eine  fibrös -muscu löse,  dreieckige  Platte,  mit  der  Spitze  gegen 
die  Symphyse,  mit  der  Hasis  gegen  den  After  gerichtet.  Auf  ihrer  inneren,  nach  auf-  und 
rückwärts  sehenden  Fläche  ruht  die  Prostata  und  durch  deren  Vermittelung  die  Harnblase. 
Ihre  äussere  Fläche  wird  durch  die  cavemösen  Körper  des  Penis  und  der  Urethra  und  ihre 
Muskeln  bedeckt,  bis  auf  einen  dreieckigen,  nach  vorn  sich  zuspitzenden  Raum,  auf  jeder 
Seite,  der  zwischen  den  Mm.  bulbo-  und  ischiocavernosi  sichtbar  bleibt  (Fig.  60). 

Fig.  60. 


J  9 

Das  Diaphragma  iirr>^enitalc  von  iinttMi  gesehen  nach  Hcnle. 
a.  M.  Uchiocaverno.Hiis.     b    M.  transTen«.    perio.   «up.     c    M.   nliturator   intern,     d    M.    levator   aai.     e    M.    pjriformfe. 
f  M.  sphincter  ani.    g  Corpu.s  cavern.  urethr.    h  C'orpp.  ravomoüa  peiiis.     i  M.  bulborav«rno«us.     k   Aponeuro««   dw 
U.  transvera.  perinei  profundus.     1  Pfanne,     m  Tub.  i.srhii.    n  Spina  ilei  ant.  Hup.    o  After,    p  Lig.  tub«ro«o-sacnini 

Mini.xtrum.     q  Steissbein. 


Die  Arterien  der  Harnröhre  entspringen  aus  den  Artt.  vesicales  inferiore.«,  den  Ge- 
fässen  der  Corpora  cavernos.  und  der  Art.  dorsalis  penis.  Die  Lymphgefässe  begeben 
sich  aufwärts  zu  den  Glandulae  hypogastricae,  diejenigen  des  Endstücks  der  Harnröhre 
mit  denen  der  Eichel  zu  den  Inguinaldrüsen;  die  Nerven  kommen  vom  Nerv,  pu- 
dendus internus  und  dem  hypogastricus. 

nie  männliche  Harnblase,    Vesica   urinaria,    ist  in  der  Regel  ein  eliipsoider 
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oder  eiförmiger,  im  völlig  leeren  Zustande  fast  kugelrunder  Körper  von  3  Ctm.  Durchmesser 
und  sehr  wechselnder  Capacität.  Man  würde  sich  aber  sehr  irren,  wenn  man  als  Regel  an- 
nehmen wollte,  dass  die  normale  leere  Hlase  des  Lebenden  als  runder  resp.  birnförmiger 
Körper  im  Becken  läge.  Oft  sjenug  ist  sie  platt  und  leer,  die  Wände  zusammengeklappt. 
Im  leeren  Zustande  liegt  die  Blase  am  l^oden  des  Beckens,  bei  Kindern  stets  höher,  wie  bei 
Erwachsenen.  Man  unterscheidet  an  ihr  den  oberen  Theil,  Vertex,  den  unteren  spitzen 
oder  stumpfen  Pol,  den  Fundus,  beide  ohne  bestimmte  Grenzen  in  das  Corpus  vesicae 
übergehend.  Im  Fundus  liegen  auf  einem  halbrunden,  prorainirenden  Quor- 
wulst,  welcher  bei  der  Ausdehnung  der  Blase  bis  zum  vollkommenen  Ver- 
treichen  verschwinden  kann,  die  spaltförmigen  Mündungen  der  üreteren 
Fig.  61).    Von   der    Mitte    des    Querwulstes    geht   ein    medianer,    sich    allmälig    ver- 


Das  Trigonnm  Lieutaudii  mit  dem  Anfangstheile  der  Urethra  nach  Heule. 

U  Ureter.     U'  BlaaenmQndung  de«  Ureter.     Vd.  Va»  deferens.     Ca.  Colliculns  flcminalis.    *  (^uerschwuUt.     '*  Läiinn- 

«rhwnlst  dea  Trigonnm.    f  Darchschuitt  der  Prostata.     1  Schleimhaut.     2  Muskclhaut   der  lila««.     :t  Mtlndung  des 

Ductus  ejaculatoriud  sin.     4  Eingang  In  den  Sinus  prostaticus.     .'>  .\u8fQhrungsgänge  der  Glandula  prostatira. 

schmälernder  Wulst  zur  Urethra.  Der  Quer-  und  Längswulst  zusammen  bilden  eine  drei- 
hörnige  Figur  oder  ein  Dreieck  mit  concaven  Seiten,  das  Trigonum  Lieutaudii.  Zur  Be- 
festigung der  Blase  dient  erstens  das  Bauchfell,  welches  den  Scheitel  und  den  Körper  an 
der  Hinterfläche  bedeckt,  ferner  das  Lig.  vesicae  medium  (der  Rest  des  Urachus)  und  die 
Ligg.  vesic.  lateralia,  die  Reste  der  Nabelarterien,  endlich  der  Arcus  teudiueus  fas- 
ciae  pelvis.  Er  entspringt  unterhalb  der  Mitte  ihrer  Höhe  neben  der  Synchondrosis  pubis 
und  tritt  dicht  über  der  Urethramündung,  oberhalb  der  Prostata  an  die  Blase  heran.  Die 
vordere  Wand  des  Blasenkörpers  hängt  durch  lockeres  Bindegewebe  mit  der  hinteren  Fläche 
der  Symphyse  zusammen,  welches  der  Blase  gestattet,  bei  zunehmender  Füllung  aus  dem 
Becken  herauszutreten.  Die  Dicke  der  Blasenwand  beträgt  bei  mittlerer  Ausdehnung 
3—4,  am  Trigonum  Lieutaudii  6  Mm.,  in  contrahirtem  Zustande  15  Mm.  und  mehr; 
davon  kommen  auf  die  Schleimhaut  kaum  0,1  Mm.  Diese,  bei  contrahirter  Blase 
in  zahlreiche  Falten  gelegt,  besteht  aus  der  Epithelscbicht,  mit  länglichen  Epithelien  und 
zahlreichen,  sehr  kleinen  Schleimfollikeln,  und  einer  gefässreichen  Propria,  welche  ohne  ei- 
gene Musculatur  Bindegewebszüge  mit  spärlichen  elastischen  Fasern  enthält  und  nur  am 
Trigonum  fester,  sonst  aber  durch  eine  sehr  lockere  und  dehnbare  Nervea  mit  der  Muscularis 
verbunden  ist  Die  Schleimhaut  enthält  zuweilen  Papillen  und  in  der  Nähe  der  ilarn- 
röhren-Einmündungsstelle  kleine  Drüsen,  die  bei  älteren  Individuen  zu- 
weilen durch  bräunliche  Concremente,  wie  sie  in  der  Prostata  vorkommen, 
auffallen.  Die  Muskel  haut  besteht  zum  grössten  Theil  aus  zwei  Lagen  organischer  Fasern; 
die  äussere  Lage  hat  dichte  verticale,  die  innere  Lage  eine  wesentlich  hori- 
zontale oder  ringförmige  Faserung.  Der  Schleimhaut  zunächst  besteht  die  Muscularis 
aus  einem  weitmaschigen  Balkennetz,  dessen  Lücken  in  der  oberen  Hälfte 
im  verticalen,  in  der  unteren  im  horizontalen  Durchmesser  verlängert  sind. 
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—  Bin  Tbeil  der  Muskelfasern  setzt  über  die  Venenplexus,  die  den  Grand  der  Blase  um- 
kreisen, hinweg  und  inserirt  sich  am  Arcus  tendineus.  Neben  diesen  entspringen  die  kleinen 
organischen  Mm.  pubovesicales,  die  sich  zum  grössten  Theil  am  untersten  Abschnitt  der 
vorderen  Blasenwand  inseriren.  Eine  kreisförmige,  mächtige  Maskaischicht, 
Sphincter  vesicae  int.  oder  M.  ureterum,  umgiebt  den  Anfang  der  Urethra  so,  dass 
sie  die  Trichter  form  des  Blasenausganges  erhalten  hilft.  Die  vertical  verlaufenden 
Muskelfasern,  Detrusor  vesicae,  werden  bei  der  völligen  Entleerung  der 
Blase  in  ihrer  Wirkung  durch  diese  Kreisfasern  unterstützt.  Der  wirkliche 
Sphincter  vesicae  ist  in  dem  musculösen  Theil  der  Prostata  enthalten.  An 
der  äusseren  Oberfläche  der  Blase  setzen  sich  Längsfasem  eine  Strecke  in  dem  Lig.  vesic. 
med.  fort  und  umfassen  hülsenartig  den  Rest  des  Urach us. 

Wie  weit  das  Peritoneum  an  der  vorderen  Blasen  wand  sich  in  das  Becken 
herab  erstreckt,  wird  durch  die  Füllung  der  Blase  bedingt.  Bei  leerer  Blase 
sinkt  das  Peritoneum  bis  zur  Mitte  der  ^'chambeinsynchondrose  und  noch  tiefer  herab  und 
liegt  dann  in  netzförmigen  Falten  auf  dem  Vertex  vesicae.  Bei  Füllung  der  Blase  ver- 
streichen die  Falten,  der  Bauchfellüberzug  der  Blase  wird  glatt  und  glänzend  und  löst  sich 
von  der  Rumpfwand  über  dem  oberen  Rand  der  Symphyse  ab.  Bei  ungewöhnlicher 
Blasenausdehnung,  wenn  der  Scheitel  dem  Nabel  gegenüberliegt,  kann  die  Umschlagstelle 
des  Peritonealüberzuges  von  der  Bauchwand  zur  Blase  7  Ctm.  vom  oberen  Rande  der 
Symphyse  entfernt  sein.  Hyrtl  giebt  für  gewöhnliche  Verhältnisse  und  massig  ge- 
füllte Blase  diese  Entfernung  nur  auf  2,7  Ctm.  an.  —  Wichtig  ist  ferner  für  Opera- 
tionen an  der  vorderen  Blasenwand,  dass  auch  bei  beträchtlich  gefüllter  blase  das  Peritoneam 
zuweilen  durch  Darmschlingen,  die  sich  zwischen  Hauchwand  und  Blase  einschieben,  tiefer 
als  gewöhnlich  herabgedrängt  werden  kann. 

Die  Blasenarterien  entspringen  theils  direct  aus  der  Art.  hypogastrioa,  theils  sind 
es  Aeste  der  Artt.  umbilicales;  die  Venen  bilden  am  Blasenausgange  einen  Plexus  imd 
münden  in  die  V.  hypogastrioa.  Die  Lymphge fasse  gehen  in  die  Lymphdrüsen  des  Beckens. 
Die  Nerven  entstammen  theils  dem  Plexus  hypogastricus  des  Sympathicus,  theils  den  vor- 
deren Sacralästen.  In  der  Blasenwandung,  am  zahlreichsten  an  der  Cirenzc  zwischen  Mucosa 
und  Muscularis,  finden  sich  apolare,  einige  unipolare,  nur  wenige  bipolare  Ganglien  (R.  Maier}. 

Der  zwischen  der  Symphyse,  dem  Arcus  tendineus  fasciae  pelvis  und  der  Blase 
liegende  taschenförmige  Raum  führt  den  Namen  Cavum  praevesicale  Retzii.  Einige 
Chirurgen  (Cooper,  Velpeau)  nennen  diesen  Raum  das  eigentliche  praevesicale  Spatiam 
Retzii  und  unterscheiden  noch  ein  zweites,  zwischen  der  Fascia  transversa  und  den  Bauch- 
muskeln gelegenes  Spatium  submusculare. 

a.    Angeborene  Formfehler  der  Harnröhre  und  der  Harnblase. 

§.  209.  Von  den  ungemein  häufigen  angeborenen  Krankheiten  der 
Harnorgane  ziehen  wir  hier  nur  diejenigen  in  den  Bereich  unserer  Betrach- 
tung, welche  ein  besonderes  chirurgisches  Interesse  haben  oder  einer  chirur- 
gischen Behandlung  zugänglich  sind.  Zum  Verständniss  dieser  in  Betracht 
kommenden  Formfehler  ist  es  nöthig,  eine  kurze  Entwicklungsgeschichte 
dieses  Theils  der  Harnorgane  zu  geben 

Die  Harnblase  entwickelt  sich  aus  dem  persistirenden  Theil  der  Allantois.  Diese  ent- 
steht aus  zwei  soliden,  gefässreichen  Auswüchsen  am  Beckenende  des  Körpers  aus  dem 
mittleren  Keimblatt.  Die  üöcker  liegen  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie, 
verwachsen  mit  einander  und  verlangern  sich,  bis  sie  die  Cloakenwand  berühren.  In  diese 
Doppelanlage  hinein  wächst  eine,  anfangs  ebenfalls  doppelte  Ausstülpung  des  Darmdrüsen- 
blattes, welche,  sich  schnell  vergrössernd,  die  ursprüngliche  Anlage  zu  einem  dünnen  Sack 
ausdehnt.  Während  die  aus  dem  Embryo  herauswachsende  AUantoisblase  sich  mit  ihrer 
bindegewebigen  Schicht  an  der  Bildung  des  Chorion  betheiligt,  bildet  sich  aus  dem  mit  der 
Cloake  in  Verbindung  stehenden  Theil,  dem  sog.  Stiele  oder  dem  ürachus  die  Harnblase. 

—  Der  Urachus  erweitert  sich  in  seinem  nahezu  untersten  Theile  zu  einem  spindelförmigen 
Hohlraum,  der  Harnblase,  und  ragt  mit  einem  hohlen  Gange,  dem  eigentlichen  Urachas  in 
den  Nabelstrang  hinein.  In  der  3.  Schwangerschaftswoche  ist  das  äussere  Blatt  der  Allan- 
tois bereits  mit  der  Innenfläche  des  Chorion  verwachsen. 

In  der  4.  Woche  des  embryonalen  Lebens,  in  welcher  der  Darm  und  die  Urogenital- 
Organe  in  eine  gemeinsame  Cloake  einmünden,  findet  sich  an  der  Stelle  des  späteren  Dammes 
eine  schlitzförmige  Oeffnung,  die  äussere  Mündung  der  Cloake.  Die  Cloake  wird  später 
durch  eine  quere  Scheidewand  in  eine  vordere  und  eine  hintere  Röhre  getheilt:  die  vor- 
dere,  der  Sinus   uro  genitalis,   welche  sich  beim  Weibe  noch  einmal  in  Harnröhre  und 
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Scheide  trennt,  die  hintere,  welche  den  Mastdarm  bildet.  —  Aeasserlich  ist  diese  Schei- 
dung der  Gloake  dadurch  gekennzeichnet,  dass  der  mittlere  Theil  der  äusseren  Cloakenmün- 
dang  verwächst,  d.  h.  das  Perineum  bildet  (im  3.  Monat  des  Embryonallebens).  —  Noch 
bevor  diese  Trennung  der  Cloake  in  den  Sinus  urogenitalis  und  die  Afteröflfnung  vor  sich 
geht,  erscheint  etwa  in  der  6.  Woche,  entsprechend  der  Stelle  der  Symphysis  pubis,  ein 
kleiner  Hauthöcker,  das  sogenannte  Geschlechtshöckerchen.  Dieses  erhebt  sich  allmälig; 
an  seiner  unteren  Fläche  findet  sich,  entsprechend  seiner  Entstehung  aus  2  symmetrischen 
Theilen,  den  beiden  Schwellkorpern  der  Ruthe,  eine  Furche,  die  sich  zur  Cloakenmündung 
hinzieht,  die  Geschlechtsfurche.  —  Während  sich  auf  den  vereinigten  Oeschlechtshockeru 
die  Eichel  entwickelt,  schiebt  der  sich  verlängernde  Damm  die  vordere  Mündung  der  Cloake 
d.  h.  die  Mündung  des  Sinus  urogenitalis  gegen  den  unteren  EUind  der  Symphyse.  Die  Mün- 
dung legt  sich  auch  hier  an  die  untere  Fläche  des  Geschlechtshöckerohens  an.  —  Nach 
Rose  bildet  sich  die  Harnröhre  selbst  aus  drei  Hildungsstücken:  dem  Blasenhalse 
(Pars  prostatica),  zweitens  einer  Einstülpung  der  äusseren  Haut,  aus  welcher  das  Eichelstück 
der  männlichen  Harnröhre  entsteht,  und  aus  einer  Ausstülpung  aus  dem  hinteren  Ende  des 
Darmcanals,  aus  welcher  sich  der  übrige  Theil  der  Harnröhre  bis  zur  Prostata  bildet. 

§.  210.  Von  den  fötalen  Fehlern  der  Harnröhre  erwähnen  wir  an  dieser 
Stelle  zuerst  die  Defectbildungen.  Es  sind  derartige  Defecte  beobachtet 
worden,  bei  welchen  die  Harnröhre  sammt  dem  ganzen  Penis  fehlte.  Sehr 
selten  fehlt  die  ganze  Harnröhre,  so  selten,  dass  von  manchen  Autoren  (Streu- 
bel,  Rauch fuss)  das  Vorkommen  der  Abnormität  bezweifelt  wird.  Sie  halten 
die  beobachteten  Fälle  für  Verwechselung  mit  häutigen  Verschliessungen. 
Kaufmann  hat  im  Ganzen  8  Fälle  zusammengestellt  und  macht  mit  Recht 
auf  die  schwere  Bedeutung  aufmerksam,  welche  derartige  Störungen  für  das 
fötale  Leben  haben  müssen.  Von  den  von  ihm  beobachteten  Fällen  kam 
einer  todt  zur  Welt,  alle  anderen  litten  an  schweren  Folgen  von  Harnstauung, 
welche  2  Mal  zu  Wiedereröffnung  des  Urachus  und  2  Mal  zum  Durchbruch 
des  Harns  aus  der  Blase  in  den  Mastdarm  führten.  4  Mal  wurde  wie  es 
scheint  günstig  operirt. 

Weit  häufiger  als  diese  immerhin  noch  zweifelhaften  Totalverschlüsse  sind 
die  partiellen,  und  hier  ist  zunächst  die  secundäre  Epithelialver- 
klebung  der  Harnröhrenmündung  zu  erwähnen.  Ein  dünnes  Epidermishäut- 
chen  schliesst  beim  Neugeborenen  den  urethralen  Schlitz  zu,  bald  nach  der 
Geburt  dehnt  sich  das  Häutchen  aus  und  nicht  selten  platzt  es  durch  den 
dahinter  angesammelten  Harn.  Anderenfalls  ist  es  leicht  durch  einen  Sonden- 
knopf zu  durchbohren.  Zwischen  Glans  und  Vorhaut  liegt  eine  epidermoidale 
Schicht,  welche  die  epitheliale  Verschmelzung  der  Vorhaut  mit  der  Glans  ver- 
mittelt. Diese  Zellschicht  erstreckt  sich  zuweilen  über  die  ürethralmündung 
hinaus  und  so  entsteht  der  häutige  Verschluss. 

In  Beziehung  auf  ausgedehntere  Verschliessungen  im  Bereich  der  Harnröhre 
bestehen  noch  eine  Reihe  von  Unklarheiten,  welche  bei  der  geringen  Anzahl 
der  Beobachtungen  (Englisch)  begreiflich  sind.  Kaufmann  ist  geneigt  ana- 
log den  Afteratresieen  (rectalis  et  analis)  einen  Verschluss  der  Eichel  (Imper- 
foratio  glandis)  von  den  höher  gelegenen  Verschlüssen  im  Bereich  der  Glans 
und  höher  gelegener  Theile  der  Harnröhre  genetisch  zu  unterscheiden. 

Er  bezeichnet  als  Imperferatio  glandis  den  Zustand,  wo  sich  die  Haut- 
einstülpung der  Eichel  unvollkommen,  nur  als  seichtes  Grübchen  oder  gar  nicht 
gebildet  hat,  während  höber  oben  der  Canal  besteht.  Seiner  Ansicht  nach 
sollten  diese  Fälle  durch  Perforation  und  Offenhalten  des  Canals  in  der  Eichel 
operirt  werden,  was  nach  meiner  Erfahrung  so  gut  wie  nie  gelingen  wird. 
Ich  bin  der  Meinung,  dass  auf  die  Dauer  nur  die  Anlegung  einer  Fistel  am 
Ende  des  Harnröhrcncanals  leistungsfähig  ist.  Bei  den  höher  gelegenen  Ver- 
schlüssen handelte  es  sich  entweder  um  solche  des  vorderen  Gebiets  der  Eichel 
und  eines  Stückes  der  Pars  cavernosa  oder  um  die  der  hinteren  Theile  (Pars 
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Duda  mit  cavernosa  oder  nuda  mit  prostatica).    Ob  es  sich  bei  manchen  dieser 
Fälle  um  secundäre  Obliterationcn  (Englisch)  handelt,    bleibt  dahingestellt. 

Die  Folgen  aller  dieser  Schäden  sind,  wenn  sie  nicht  gehoben  werden, 
die  der  schweren  Harnstauung,  welche  oft  schon  den  Fötus  im  7.  bis  8.  Monat 
tödtet. 

Die  Behandlung  derartiger  Kinder,  welche  nicht  vor  der  Geburt  sterben, 
und  also  die  Zeichen  eines  Verschlusses  der  Harnwege  (gefüllte  Blase  durch 
Untersuchung  des  Bauches  und  des  Rectum,  Anurie,  Collaps,  Sondenuntersa- 
chung)  bieten,  wird  oft  zunächst  mit  Function  und  Aspiration  der  Blase  za 
beginnen  habet).  Alsdann  hat  man  (Ebert  und  Rose)  in  einzelnen  Fällen 
zunächst  eine  Sonde  eingeführt  und  von  da  aus,  wo  dieselbe  nicht  weiter  vor- 
drang, gewaltsam  vorgestossen,  sei  es  mit  der  Sonde,  sei  es  mit  dem  Messer, 
bis  man  in  eine  Harnröhre  kam.  Wir  können  dieser  Methode  nicht  das  Wort 
reden.  Sicherer  ist  es  wohl  zuerst  durch  eine  Incision  am  Damm  die  Harn- 
röhre zu  eröffnen  und  von  da  aus  dann,  nachdem  zunächst  für  die  Entleerung 
des  Harns  gesorgt  ist,  weitere  Pläne  zu  machen. 

Schliesslich  erwähnen  wir  noch,  dass  angeblich  auch  Verschlüsse  der 
Harnröhre  vor  der  Blasenmündung,  welche  mittelst  eingestossenen  Catheters 
beseitigt  wurden,  beobachtet  sein  sollen. 

§.  211.  Nach  den  Atresieen  hätten  wir  der  Verengerungen  der  Harnröhre 
zu  gedenken.  Hier  sind  die  Verengerungen  der  äusseren  Oeffnung  von  den 
Stricturen  der  Harnröhre  im  Verlauf  zu  unterscheiden.  Die  ersteren  er- 
wähnen wir  nur.  Jeder,  der  viel  oatheterisirt,  weiss,  dass  die  äussere  Oeff- 
nung der  Harnröhre  auf  Kosten  einer  nach  dem  Frenulum  zu  gelegenen  Falte, 
welche  bald  mehr  nach  dem  Frenulum  zurücktritt,  bald  sich  dem  entgegen- 
gesetzten Theil  der  Eichel  nähert  und  dadurch  die  äussere  Oeffnung  zu  einem 
weiteren  oder  engeren  Loch  gestaltet,  sehr  verschieden  erscheint,  und  dass 
man  öfter  in  die  Lage  kommt,  durch  einen  nach  dem  Frenulum  hin  gerichteten 
Scheerenschnitt  die  dünne  Duplicatur  zu  trennen  und  dadurch  die  Oeffnung  für 
Einführung  dicker  Instrumente  gerecht  zu  machen.  Sehr  viel  schlimmer  sind 
die  meist  auch  mit  Verwachsung  der  Vorhaut  bei  Phimose  verbundenen  Ver- 
engerungen, welche  sich  nicht  selten  in  die  Fossa  navicularis  hinein  erstrecken. 
Wir  kommen  auf  dieselben  bei  der  Besprechung  der  Phimose  zurück. 

Ausgedehnte,  zweifellos  congenitale  Stricturen  sind  dagegen,  wenn 
sie  nicht  mit  Phimose  oder  mit  anderweitigen  Anomalien  (Hypo- 
spadio  etc.)  zusammenhängen,  ausserordentlich  selten.  Kaufmann  führt  einen 
Fall  von  R.  Demme  an,  eine  Strictur,  welche  in  der  Glans  begann  und  in 
die  Pars  cavernosa  hineinging. 

Klappenartige  Verengerung  am  Eingang  der  Harnröhre  haben  wir  bereits 
erwähnt.  Dagegen  müssen  wir  noch  einer  abnormen  Ausbildung  der  die  Fossa 
navicularis  gegen  die  Pars  cavernosa  an  der  oberen  Wand  der  Harnröhre  be- 
grenzenden Schleimhautfalte  (siehe  anatomische  Bemerkungen)  Erwähnung  thun. 
Sie  hält  zuweilen  den  Gatheter  bei  dem  Versuch  der  Einführung  auf. 

Auch  an  der  Blasenmündung  der  Harnblase  im  Bereich  der  Pars  pro- 
statica  wurden  in  seltenen  Fällen  Schleimhautklappen  mit  erheblichem  Einfluss 
auf  den  Harnapparat  (Hypertrophie  der  Blase,  Dilatation  der  üreteren  etc.) 
bei  Kindern  aut  dem  Sectionstisch  gefunden  (Tolmatschew  bei  Kaufmann). 

Eine  interessante,  wenn  auch  bis  jetzt  nicht  oft  (9  Fälle)  beobachtete 
Störung,  welche  congenital  entsteht,  ist  das  jenseits  der  Glans  im  Gebiet  des  Penis 
auftretende  und  zwar  der  unteren  Wand  desselben  entsprechende  sackförmige 
Divertikel  von  verschiedener  (Taubenei-  bis  Kindskopf-)  Grösse,  welches  bald 
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leer  und  zusammengefaltet,  bald  mehr  weniger  mit  Harn  gefüllt  erscheint. 
Kaufmann  will  dasselbe  durch  Abnormitäten  der  Harnröhrenentwickelung, 
zu  späte  Entwickelung  des  Eicheltheiles  erklären  und  die  von  Hueter,  Bo- 
kay  und  Anderen  gefundene  eigenthümliche  trichterförmige  Einmündung  des 
Eicheltheils  in  den  cavernösen  Divertikeltheil  nicht  als  die  Ursache  der  Er- 
weiterung anerkennen.  Die  Erscheinungen  sind  die  wechselnder  Geschwulst 
wie  gestörter  Harnentleerung.  Bald  fand  man  constantes  Harnträufeln,  bald 
nur  tropfenweise  willkürliche  Entleerung,  bald  füllte  der  Harn  bei  der  willkür- 
lichen Entleerung  das  Divertikel  und  musste  aus  demselben  durch  Druck  öden 
Catheter  entleert  werden.  Die  Heilung  dieser  Störung  ist  dadurch  herbeigeführt 
worden,  dass  man  aus  der  unteren  Divertikel  wand  soviel  ausschnitt,  dass  nur 
eine  Harnröhre,  welche  durch  tiefe  Nähte  oder  durch  doppelte  (Schleimhaut- 
und  Hautnaht)  Naht  verschlossen  wurde,  übrig  blieb.  Hueter  ist  sie  zwei 
Mal  gelungen. 

Die  am  häufigsten  zur  Beobachtung  kommende  auf  fötaler  Hemmung  be- 
ruhende Missbildung  ist  die  Hypospadia  s.  Fissura  urethrae  inferior, 
die  nach  der  obigen  Darstellung  dadurch  entsteht,  dass  die  Mündung  des 
Sinus  urogenitalis  sich  nicht  in  gehöriger  Weise  in  die  Geschlechtsfurche 
hineinschiebt.  Die  geringeren  Grade  lassen  nach  Rose  die  Erklärung  zu, 
dass  die  Einstülpung  der  äusseren  Haut,  aus  welcher  sich  das  Eichelstück  der 
Urethra  bildet,  nicht  erfolgt.     Dieser  erste  Grad  der  Hypospadie   (Fig.  62a.) 

Pig.  62. 


Rn>t«r  und  sweiter  Grad  der  Hypospadie  nach  v.  A.minou.    „Die  angeborencu  chirurKischeii  Krankboiteii." 


zeigt  nur  eine  Spaltung  der  Eichel,  hinter  welcher  die  Harnröhrenmündung  in 
der  Gegend  des  Frenulum  liegt.  Die  Oeffnung  ist  meist  länglichrund,  zuweilen 
aber  sehr  eng,  kaum  für  eine  feine  Sonde  durchgängig;  der  übrige  Theil  der 
Harnröhre  ist  normal.     Die  Haut  des  Penis  ist  öfter  mit    dem  Scrotum  ver- 
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wachsen,  bald  in  breiter  Fläche,  bald  darch  eine  von  der  Raphe  penis  in  die 
Raphe  scroti  übergehende  sagittnic  Falte.  Die  Eichel  verhält  sich  bei  diesen 
Fällen  sehr  verschieden.  Bald  ist  sie  einfach  nach  unten  gespalten,  eine  Rinne 
verläuft  bis  zur  Harnröhrenmündang.  In  anderen  Fällen  erscheint  sie  intact. 
An  ihrer  Mündung  ist  dann  bald  gar  kein  Zeichen  von  Einstülpung,  bald 
findet  sich  ein  seichtes  Grübchen  oder  ein  blind  endender  kurzer  Canal.  Nor 
selten  ist  die  Eichel  in  normaler  Weise  canalisirt  und  die  hintere  Oeffnung 
mündet  vor  der  unteren  HamröhrenöflFnung.  —  Der  zweite  Grad  (Fig.  62b.) 
ist  der,  in  welchem  neben  der  Eichel  auch  der  übrige  Penis  bis  an  seine 
Wurzel  gespalten  erscheint,  so  dass  die  Mündung  des  ürogenitalcanals 
am  Hodensacke  liegt.  Die  Penisrinne  ist  meist  mit  einer  feuchten,  einer 
Schleimhaut  ähnlichen  Membran  ausgekleidet,  seltener  ist  sie  trocken,  wie  mit 
Epidermis  überzogen.  Uebrigens  verhält  sie  sich  doch  ausserordentlich  ver- 
schieden. Denn  einmal  kann  die  Rinne  so  gut  wie  ganz  fehlen.  An  ihrer 
Stelle  findet  sich  eine  derbere,  median  gelegene  Gewebspartie  (Bouisson, 
Guyon).  In  anderen  Fällen  ist  die  Harnröhre  mehr  weniger  ausgebildet.  So 
fand  sich  einmal  die  Oefi^nung  an  der  oben  bezeichneten  Stelle,  aber  von  dieser 
lief  ein  Canal  bis  zur  Eichel,  in  welchen  sogar  Harn  bei  der  Urinentleerung 
eindrang  (Arnaud).  Wieder  in  anderen  Fällen  war  ein  Canal  vorhanden, 
aber  durch  verschiedene  Oeffnungen  neben  der  normalen  in  der  Eichel  unter- 
brochen (Lippert).  Auch  die  Veränderungen  des  Penis  sind  bei  dieser  Stö- 
rung, welche  die  Franzosen  als  Hypospadia  penis  gegenüber  der  ersten 
Hypospadia  glandis  bezeichnen  (Kaufmann  schliesst  sich  diesen  Benen- 
nungen an)  viel  erheblicher.  Während  bei  der  ersten  Form  eigentlich  wesent- 
lich nur  die  Eichel  gegen  das  Glied  abgeknickt  erscheint  (nach  unten  hinten) 
ist  bei  der  Hypospadia  penis  der  ganze  hängende  Theil  des  Gliedes  nach  un- 
ten concav,  ein  Umstand,  der  sich  bei  Erectionsbewegungen  zumal  geltend 
macht.  Die  äussere  Oefi^nung  der  Harnröhre  ist  in  verschiedenem  Maasse, 
meist  sehr  erheblich  verengt,  öfter  narbig.  Eine  Hautduplicatur  überragt  sie 
vom  Scrotum  aus,  welche  erst  geglättet  werden  muss,  um  die  OeflPnung  zu 
sehen.  Der  Penis  ist  meist  erheblich  verkürzt.  —  Bei  dem  dritten  Grade 
(Hypospadia  perinealis)  fehlt  nicht  nur  die  Harnröhre  im  Verlauf  der  Pars 
spongiosa  des  Penis,  sondern  auch  der  Hodensack  und  ein  Theil  des  Perineum 
sind  gespalten.  In  dieser  Stelle  mündet  der  von  der  Blase  kommende  Theil 
der  Urethra  einige  Centimeter  nach  vorn  vom  Anus.  Im  Uebrigen  verhält 
sich  die  perineale  Hypospadie  ähnlich  der  Penishypospadie,  nur  dass  der  Penis 
kümmerlicher  und  kürzer  erscheint.  Es  sind  die  Fälle,  welche  nicht  selten 
zu  Zweifeln  in  Beziehung  auf  das  Geschlecht  Anlass  geben. 

Die  Vorhaut  verhält  sich  bei  allen  Hypospadien  gleich.  Sie  ist  fast 
ausnahmslos  gespalten  und  das  Frenulum  hängt  an  einer  oder  der  anderen 
Spaltseite.  Auf  dem  Rücken  des  kurzen  dicken  Penis  hängt  sie  dann  als 
derber  Wulst,  welcher  sich  freilich  oft  im  späteren  Leben  mehr  und  mehr 
glättet. 

Die  Diagnose  der  Hypospadie  macht  wohl  nur  zuweilen  bei  Neugeborenen 
Schwierigkeit.  Hier  kann  vollkommene  Anurie  bestehen  und  man  übersieht 
die  feine  nicht  an  normaler  Stelle  gelegene  Oeffnung.  Was  die  Beschwerden 
der  Hypospadie  anbelangt,  so  bestehen  dieselben  zunächst  darin,  dass  die 
Kranken  sich  bei  der  Urinentleerung  leicht  beschmutzen,  dass  in  Folge  davon 
die  Haut  des  Penis  und  des  Scrotum  wund  wird.  Diese  Beschwerden  steigen 
mit  der  Zurücklagerung  der  Harnöffnung  und  sind  am  ärgsten  in  dem  Fall 
der  Verwachsung  der  Haut  des  Penis  mit  dem  Scrotum.    Auch  geht  bei  diesen 
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Kranken  die  Harnentleerung  auf  dem  gewohnlichen  Wege  schlecht  von  Statten. 
Die  Kranken  müssen  die  Hosen  heruntermachen  und  sich  zu  dem  Geschäft 
setzen.  Der  Coitus  ist  nur  dann  nicht  möglich,  wenigstens  nicht  ergiebig, 
wenn  die  Hamröhrenöffnung  zu  weit  nach  hinten  liegt,  für  die  Hypospadia 
perinei  und  für  manche  Formen  von  Hypospadia  penis  ist  er  durch  die  Krüm- 
mung des  Penis  sehr  erschwert.  Immerhin  ist  es  begreiflich,  dass  bei  der 
schlechten  Lage  der  HarnröhrenöfiPnung  die  Empfangniss  auch  bei  Hypospadia 
glandis  nicht  so  sicher  ist  als  bei  normal  durchbohrter  Eichel.  Am  übelsten 
sind  die  Nachtheile,  welche  aus  der  engen  OeflFnung  bei  manchen  Fällen  er- 
wachsen, wenn  die  kleinen  Patienten  aus  Unkenntniss  ihres  Leidens  nicht 
rechtzeitig  operirt  werden.  Die  Blase  füllt  sich,  die  üreteren  erweitern  sich 
und  eine  Hydronephrose  kann  folgen.  In  solchen  Fällen  fliesst  auch  wohl  die 
volle  Blase  über,  während  eigentliche  Incontinenz  in  dem  Leiden  nicht  be- 
gründet ist.  Immerhin  sind  Gründe  genug  für  frühe  Vornahme  einer  Operation, 
welche  wenigstens  die  Urinentleerung  leicht  macht,  gegeben. 

§.  212.  Eine  zweite  Art  der  Hemmungsbildung,  welche  sehr  viel  seltner 
vorkommt  als  die  Hypospadie,  ist  die  Epispadie  (Anaspadie,  Hyper- 
spadie)  s.  Fissura  urethrae  superior,  welche  nach  der  Erklärung  von 
Thiorsch  auf  einer  fehlerhaften  Zeitfolge  des  Beckenschlusses  und 
der  Cloakentheilung  beruht.  Findet  nämlich  die  Theilung  der  Cloake 
vor  der  Vereinigung  der  bilateral  symmetrischen  Beckenhälften  statt,  so  ist 
für  den  nach  vorwärts  gedrängten  Sinus  urogenitalis  keine  Geschlechtsfurche 
vorhanden,  in  welche  sich  sein  Endstück,  die  Harnröhre,  hineinlegen  kann.  — 
Die  Vereinigung  der  beiden  Schwellkörper  zum  Geschlechtshöckerchen  ist  an 
den  Zusammenschluss  der  beiden  Beckenhälften  zur  Symphyse  gebunden. 
Schliesst  sich  das  Becken  zu  spät  oder  gar  nicht,  so  erfolgt  auch  die  Vereinigung 
der  Schwellkörper  gar  nicht,  (gespaltener  Penis)  oder  verspätet.  Im  letzteren 
Falle  ist  die  Stelle,  an  welcher  sich  sonst  die  Schwellkörper  schliessen,  vom 
Sinus  urogenitalis  eingenommen;  sie  schliessen  sich  unterhalb  derselben.  Selten 
kommt  es  zur  Bildung  einer  Harnröhre,  die  dann  an  der  oberen  Seite  des 
Penis  liegt,  meist  fehlt  sie  ganz.  Auch  die  Schwellkörper  bleiben  in  ihrem 
Längenwachsthum  zurück,  und  der  Penis  zeigt  eine  aufrechte  Stellung,  da  sich 
der  hängende  Theil  der  Corpora  cavernosa  gar  nicht  oder  erst  später  bildet. 
Die  Epispadie  ist  selten  aut  einen  Theil  des  Penis  beschränkt,  meist  ist 
sie  über  das  ganze  Glied  ausgedehnt  und  oft  noch  verbunden  mit 
einer  Spaltung  und  einem  Vorfall  der  Blase  (Prolapsus  vesicae  fissae, 
Ectopia  s.  Exstrophia  s.  Inversio  vesicae),  einer  Hemmungsbildung,  welche 
sich  auch  in  anderer  Beziehung  unmittelbar  an  die  Epispadie  anschliesst. 

Man  kann  mit  Kaufmann  auch  von  dieser  Störung  die  Theilung  machen 
wie  bei  der  Hypospadie,  indem  man  Hypospadia  glandis,  Hypospadia  penis 
und  Hypospadie  mit  Blasenspalte  unterscheidet.  Die  erstere  Form  ist  so 
selten,  dass  nur  drei  gut  beschriebene  Fälle  (Adelmann,  Marchai  de 
Calvi,  Dollinger)  existiren.  In  dem  einen  der  Fälle  war  die  Eichel  an 
ihrer  Oberfläche  gespalten  und  wenn  man  den  Spalt  auseinander  bog,  so  fand 
man  eine  tiefe  mittlere  Rinne  von  zwei  kleineren  seitlichen  begrenzt.  Nach 
hinten  ging  die  Rinne  bald  in  die  normale  Harnröhre  über.  In  dem  Fall  von 
Dollinger  mündete  eine  normale  Harnröhre  an  fast  normaler  Stelle  der  Glans. 
üeber  derselben  war  die  Glans  gespalten  und  der  Spalt  setzte  sich  fort  in 
eine  Röhre,  welche  wieder  in  der  Pars  spongiosa  in  die  normale  Harnröhre 
mündete.  Diese  gabelte  sich  also  und  mündete  einmal  mit  normaler  ÜeS'nung 
und  sodann  in  dem  oberen  Hlichelspalt. 
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Es  giebt  nun  üebergänge  von  dieser  Form,  bei  welcher  sich  noch  ein 
längerer  Canal  innerhalb  der  Pars  spongiosa  mit  Mündung  in  die  Rinne  auf 
der  Mitte  des  kurzen  Penis  findet.  Dagegen  ist  die  eigentliche  Penisepispadie, 
über  welche  wir  kurze  Bemerkungen  Kaufmann  entnehmen,  der  mit  Benutzung 
der  Literatur,  besonders  der  Arbeiten  von  Dolbeau  und  Guyon,  eine  sehr  voll- 
ständige Schilderung  dieser  Verhältnisse  giebt.  Sie  ist  sehr  häufig  complicirt 
mit  unvollkommenem  oder  ganz  fehlendem  Beckenverschluss.  Die  Eichel  liegt 
mit  ihrer  vorderen  und  unteren  Fläche  sichtbar  vor  den  Schambeinen.    Unten 

Fig.  63. 


Kpi^padie  von  vorne  gesehen  nnoh  v.  Ammon  (l.  c). 


ist  an  ihr  das  Frenulum  befestigt  und  die  gespaltene  Vorhaut  hängt  wie  eine 
Schürze  nach  unten  über  das  normale  Scrotum.  Der  rudimentäre  Penis  hat 
an  seiner  ganzen  Oberfläche  eine  tiefe  rinnenförmige  Furche.  Diese  Furche 
durchdringt  entweder  auch  die  Eichel  oder  sie  hört  schon  früher  auf,  in  ein- 
zelnen Fällen  war  die  Eichel  durchbohrt.  Vor  der  Symphyse  geht  die  Rinne 
in  einen  tiefen  weiten  Canal  über,  indem  sich  eine  Hautfalte  von  der  Bauch- 
wand in  der  Symphysengegend  über  die  Rinne  herumschlägt.  Der  so  ent- 
stehende Trichter  ist  nur  kurz  und  geht  bald  in  die  Blase  über  (Genaueres 
bei  Kaufmann,  Billroth-Lücke,  Lieferung  öOa.,  pag.  43ff.).  Die  Glans 
legt  sich  in  den  Trichter  hinein  und  dient  zuweilen  als  Verschlussmittel. 

Beschmutzung  der  Kleider  und  Haut  mit  Eczembildung  sind  noch  die 
geringsten  Beschwerden  der  mit  Epispadie  Behafteten.  Sie  allein  sind  nur  bei 
denen,  welche  an  Epispadia  glandis  und  an  Spaltung  des  vorderen  Theils  des 
Penis  leiden.  Dazu  kommen  aber  bei  der  Epispadia  penis  die  viel  erheb- 
licheren Beschwerden  des  Harntröpfeins.  Am  sichersten  werden  davon  die 
getrolfen,  deren  Becken  zugleich  gespalten  ist,  bei  welchen  sich  nach  Tren- 
delenburg  der  Schlussmuskel  überhaupt  nicht  zum  Ring  ausbildet.  Bei 
Manchen  fehlt  auch  die  Prostata  und  mit  ihr  ein  Hauptmoment  für  Verschluss. 
Ein  ander  Mal  ist  der  Verschluss  nicht  vollständig,  trotz  Prostata  und  Becken- 
schluss.  Der  Coitus  ist  in  der  Regel  unergiebig,  nur  bei  Epispadia  glandis 
Fruchtbarkeit  möglich. 

§.  213.  Behandlung  der  Harnröhrenspalten:  Wir  halten  für  die 
wichtigste  Aufgabe  bei  der  Hypospadie  die,  welche  davon  ausgeht,  dass  dem 
Kranken  die  Möglichkeit  gegeben  wird,  frei  zu  harnen.    Erst  in  zweiter  Linie 
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kommen  die  Operationen  in  Frage,  welche  die  Deformität  des  Gliedes  besei- 
tigen and  die  Oefifnung  der  Harnröhre  an  die  Spitze  der  Glans  verlegen  sollen. 
In  dieser  Richtung  nun  ist  die  Aufgabe  keine  ganz  kleine.  Die  Mündung  auf 
der  ünterfläche  der  Harnröhre  ist  sehr  eng,  auch  der  Canal,  welcher  sich 
direct  an  sie  anschliesst,  ist  von  geringer  Weite  und  man  kann  nur  durch 
ausgedehntere  Spaltung  der  Ooffnung  nach  hinten  ein  genügendes  Loch  für 
Harnentleerung  schaffen.  Trotzdem  rathen  wir  dazu  dies  zu  thun,  wenn  auch 
durch  das  Verlegen  der  Mündung  nach  hinten  mancherlei  Nachtheile  geschaffen 
werden.  Aber  es  genügt  hier  nicht  ein  blosser  Einschnitt  (von  Sondirungen 
ist  gar  nichts  zu  erwarten),  sondern  man  muss  durch  Naht  dafür  sorgen,  dass 
die  Oeffnung  weit  bleibt.  Man  spaltet  also  zunächst  ausgiebig  nach  hinten, 
verzieht  dann  die  Haut  noch  etwas  mehr  nach  hinten  und  schneidet  die 
Schleimhaut  Y- förmig  ein.  Das  so  entstehende  Läppchen  vrird  wie  bei  Roser's 
Phimosenoperation  nach  aussen  in  den  Hautspalt  genäht.  Bokay  räth,  die 
Haut  ringförmig  uro  die  Oeffnung  wegzuschneiden  und  die  Schleimhaut  heraus- 
zusäumen.  Lücke  hat  ebenfalls  eine  besondere  Art  der  Spaltung  und  Naht 
angegeben.  Ich  bin  bei  zahlreichen  Fällen  mit  der  erst  angegebenen  Methode 
fertig  geworden.  Bei  der  Herstellung  eines  Canals  im  vorderen  Theil  des 
Penis  rathen  wir  von  der  Durchbohrung  des  Penis,  sei  sie  mit  dem  Trocart, 
mit  dem  Thermokauter  etc.  mit  nachherigen  Sondirungen  ab.  Sie  führen  auf 
die  Dauer  zu  nichts.  Wir  wollen  die  Correcturverfahren  für  die  Störung,  wie 
die  Mittel,  welche  wir  haben,  um  aus  Rinnen  Canäle  zu  bilden  übergehen 
und  hier  nur  bemerken,  dass  bei  weiter  gehender  Spaltung  weder  die 
Anfrischung  und  Vereinigung  der  Spaltränder  (Dieffenbach),  noch  das  Ver- 
fahren von  N61aton,  verbessert  von  Dolbeau,  obgleich  das  letztere  schon 
nennenswerthe  Resultate  lieferte,  genügt  (s.  Fig.  64).  Erst  durch  Thierse h 
sind  die  Regeln  für  die  Schliessung  der  Hamröhrenspalten  so  festgesetzt  wor- 
den, dass  die  functionellen  Störungen  fast  vollständig  beseitigt  werden  können, 


Fig.  64. 


Vollständige  Epiipadie  von  oben  gesehen  mit  SchntttfQhrung  nach  Nölaton- Dolbeau. 
l  Eiehel.     2  Harnrinne      3  Trichterförmiger  Eingang   aur  Blase.     4  Parallelschnitte    längs   der   Kinne.     .•>  Verlänge- 
rung dersalben  sur  Bildung  eines  Lappens  der  Bauchhaut.    6  Scroturo.    7  und  8  Bogenförmige  «luere  Schnitte  durch 
die  Scrotalhaut,  um  die  liautbrücke  su  bjlden,  unter  welche  der  Penis  hindurchgesteckt  wird. 
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und  da  diese  wie  auch  die  von  anderen  Chirurgen  gegebenen  Methoden  wesent- 
lich für  Epispadie  gegeben  sind,  so  beschreiben  wir  die  Operation  bei  dieser 
Störung;  sie  finden  mit  leicht  verständlichen  Modificationen  auch  für  die  Hype- 
spadie  ihre  Anwendung. 

Die  einfachsten  Verfahren  waren  die  ohne  Lappenbildung,  bei  welchen 
man  die  Theile  neben  und  längs  der  Rinne  seitlich  anfrischte  und  sie  über 
der  Rinne  zusammennähte.  Es  gehören  dahin  die  Verfahren  von  Dieffen- 
bach,  Duplay  und  in  etwas  modificirter  Art  auch  das,  welches  Krönlein 
in  einem  gelungenen  Falle  ausübte.  Duplay  fügte  zumal  Tür  Hypospadie 
dieser  Naht  der  seitlichen  angefrischten  Partien  über  die  Rinne  hinaus  öfter 
noch  die  Streckung  des  gekrümmten  Penis  hinzu,  welche  er  so  ausführte,  dass 
er  die  Stelle  der  stärksten  Krümmung  quer  bis  auf  das  Corpus  spongiosum 
einschnitt  und  darauf  die  Wunde  längs  vereinigte.  Da  aber  dies  \rerfahren 
der  seitlichen  Anfrischung  in  der  Regel  nicht  ausreichte,  so  wurden  in  der 
letzten  Zeit  meist  Lappenbildungen  ausgeführt. 

Dolbeau  bildet  bei  Epispadie  einen  rechteckigen  Lappen  aus  der  Bauch- 
haut mit  der  Basis  dicht  über  dem  trichterförmigen  Eingang  zur  Blase;  ferner 
2  schmale  Lappen  zu  beiden  Seiten  der  Penisrinne,  deren  freie  Ränder  der 
Penisrinne  zugekehrt  waren.  Der  Bauchlappen  wurde  heruntergeschlagen,  seine 
Epidermisseite  der  Penisrinne  zugekehrt  und  seine  Ränder  mit  denen  der  Penis- 
läppen  vereinigt.  Schliesslich  wurde  durch  bogenförmige  Schnitte  ein  Lappen 
aus  der  vorderen  Scrotalhaut  abgelöst,  zu  beiden  Seiten  mit  dem  Scrotum  in 
Verbindung.  Der  Penis  wurde  dann  unter  diesen  Lappen  hindurchgesteckt, 
so  dass  die  wunde  Fläche  des  Scrotallappens  auf  die  wunde  Fläche  des  Bauch- 
lappens zu  liegen  kam,  beide  Lappen  an  den  Rändern  durch  Nähte  vereinigt 
(Fig.  64).  Die  Dolbeau 'sehe  Methode  gestattet  einen  Hamrecipienten  (siehe 
darüber  später)  anzulegen,  oder  auch  durch  ein  Compressorium  die  Retention 
des  Urins  zu  bewirken. 

Noch  bessere  Resultate  giebt  das  Verfahren  von  Thiersch.  Als  vor- 
bereitenden Akt  legte  er  eine  peritoneale  Blasenfistel  an,  eine  in  ihrem 
Werthe  zweifelhafte  Operation,  da  einerseits  G.  Simon  die  Unschädlichkeit 
frischen  Urins  für  Wunden  nachgewiesen  hat,  andererseits  die  schädliche 
Alcalescenz  des  Urins  durch  den  Gebrauch  einer  1  pr.  Lösung  von  Phosphor- 
säure oder  dergl.  zu  beseitigen  ist  (Billroth).  Die  eigentliche  Operation 
beginnt  mit  der  Umwandlung  der  Eichelrinne  in  eine  Röhre  mit 
Ausmündung  auf  der  Spitze  der  Eichel.  Es  werden  zu  beiden  Seiten 
der  Eichel  parallele  Schnitte  geführt,  nicht  senkrecht,  sondern  unter  einem 
spitzen  Winkel  convergirend,  durch  drei  Viertheile  der  Dicke  der  Eichel.  Man 
erhält  so  ein  mittleres,  keilförmiges  Stück  und  2  seitliche  Lappen.  Man 
frischt  nun  noch  von  aussen  jedes  Längeschnittes  einen  Streifen  der  Eichel- 
oberfläche an,  zieht  die  beiden  Lappen  über  dem  mittlerem  Keil  zusammen 
und  vereinigt  sie  über  der  Eichelrinne  mit  2  bis  3  umschlungenen  Nähten 
(Fig.  65.  1.,  IL,  IlL). 

Als  zweiten  Akt  macht  Thiersch  die  Umwandlung  der  Penis- 
rinne in  eine  Röhre.  Er  bildet  zu  diesem  Zwecke  2  rechteckige  Lappen 
längs  der  Rinne,  von  denen  die  Basis  des  einen  längs  der  Penisrinne,  des 
anderen  an  der  Seite  des  Penis  liegt  (Fig.  ^G.  1.,  la.,  IL).  Der  1.  Lappen 
wird  so  umgeschlagen,  dass  seine  Epidermisflächo  auf  der  Penisrinne  liegt,  der 
2.  Lappen  über  ihn  herübergezogen,  so  dass  die  wunden  Flächen  beider  auf 
einander  liegen;  beide  Lappen  durch  Nähte,  wie  aus  Fig.  66.  IL  ersichtlich, 
befestigt. 
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m. 


Umwandlung  der  Eiehelrinne  in  eine  Rohre  nach  Ttiicrsch  (schematisch). 
I.  Obere  Fläehenansicht  der  Eichel;  1,1  parallele  IJtngdschnitte  neben  den  Rindern  der  Eiehelrinne;  2,2  ange- 
fri»chte  Streifen  der  Eicheloberiliche  nach  ausaen  von  den  Schnitten.  II.  Senkrechter  Querschnitt  der  Eichel;  1,1 
die  beiden  nach  abwirts  conTergirendeo  Schnitte;  2,2  die  dadurch  entatandenen  Heitlichen  Lappen;  3  dai  keilför- 
mige Ifittelstflek,  auf  dem  «ich  die  Eiehelrinne  bildet.  III.  Die  seitlichen  Lappen  in  die  Höbe  gesogen  und  &ber 
dem  Mittelstück  durch  umschlungene  Naht  rereinigt. 


Fig.   66. 


Umwandlung  der  Penisrinne  in  eine  Röhre  nach  Tb  i  er  seh  (schematisch). 
Biidang  der  Uaatlappen  von  oben  gesehen.    la  Dieselben  auf  dein  Querschnitte,  sugleich  die  Breite  der  Lappen 
andeutend.    11.  Die  durch  Nähte  übereinander  befestigten  Lappen. 


Der  dritte  Akt  besteht  in  Verbindung  des  Eichelr  und  Penis- 
stückes  der  neuen  Röhre.  Zur  üeberbrückung  des  zwischen  beiden  liegenden 
Spaltes  frischt  man  die  Spaliränder  an,  spannt  dann  die  Vorhaut  und  schneidet 
in  halber  Haut  quer  durch  ihre  ganze  Dicke  ein  Fenster,  gerade  gross  genug, 
um  die  Eichel  hindurchzustecken.  Die  beiden  Vorhautblätter  werden  gut  aus- 
einandergezogen, das  eine  Blatt  an  der  Bedeckungshaut  der  Penisrinne,  das 
andere  an  der  Corona  ^landis  durch  Nähte  befestigt  (Fig.  67.  L,  II). 
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Fig.  67. 

II. 


SchlicMung  der  Lücke  zwischen  Peniürinne  nnd  Riehelstück. 
I.     Schnitt  durch  die  Dicke  der  Vorhautscbürie.    IT.   Die  Eichel   darchgestecktf   so   da>it   der  untere  Theil  der  Vc^ 

haut  hinter  (Corona  gUndis  fe.stsitst. 

Der  letzte  Akt,  Schluss  des  Trichters,  wird  wieder  durch  2  über- 
einanderliegende Lappen  bewirkt  (Fig.  68.  I.,  IL);  der  erste  Lappen,  drei- 
eckig, nait  der  Basis  die  linke  Seite  des  oberen  Trichterumfangos  einnehmend, 
wird  so  heruntergeklappt,  dass  seine  Hautoberfläche  in  den  Trichter  sieht,  sein 
freier  Rand  mit  der  angefrischten  Penisrinnenbedeckung  vereinigt  werden  kann. 
Der  2.  Lappen  ist  länglich  4eckig,  hat  seine  Basis  in  der  Gegend  des  rechten 
Leistencanals  und  dient  zur  Bedeckung  des  1.  Lappens.  Die  Defecte  der 
Bauchdecken  heilen  durch  Granulation. 


Fig.  68. 


Schliessung  dos  tnrhti>rf6rniigen  Flingant:)«  r.ur  »Ins«?  nach  Thiorj«ch  (scheniatinch). 
Hildunz  «|p!«  LappiMiH  l  huh  der  Kaiichhaiit,  drs«.rn  wun«lp  S»-ltc  n*rh  aiis><cn  nicht.    II.  >tfd«*ckuii}(  de»  Lappen  1  mi' 

dem  viereckigen  Lappen  *J. 
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Der  Schluss  des  Trichters  könnte  auch  durch  einen  einfachen  Lappen, 
z.  B.  ähnlich  wie  bei  Nölaton-Dolbeau  (Fig.  64.),  bewirkt  werden.  Thiersch 
rechnet  auf  Schliessung  der  Eichelrinne  14,  der  Penisrinne  21  Tage,  Vorhaut- 
Verpflanzung  14,  Schliessung  des  Trichters  und  Nachoperationsn  42  Tage. 
Der  Schluss  der  Penisrinne  ist  in  neuerer  Zeit  nach  Herstellung  des  Eichel- 
theiles  der  Harnröhre  nach  Thiersch  auch  durch  breite  Anfrischnug  der 
Ränder  und  sorgfältige  Naht  der  Schleimhaut  und  der  äusseren  Haut  ohne 
Lappenbildung  gelungen. 

§.  214.  Ausser  den  beschriebenen  Formfehlern  hat  man  noch  beobachtet: 
Verschluss  der  Harnröhre,  meist  nur  Epithelialverklebung  (Roser),  mit 
einer  Sonde  leicht  zu  lösen,  zuweilen  feste  Verwachsungen  mit  Offen- 
bleiben des  Urachus  (Pitha),  Bildung  einer  Scheidewand  (Rose). 
Häufig  ist  ferner  die  fehlerhafte  Länge  und  Weite,  sowohl  der  ganzen 
Harnröhre  als  auch  einzelner  Theile.  Auch  doppelte  Harnröhren  will 
man  beobachtet  haben.  Häufiger  sieht  man  in  der  Eichel  zweiOeffnungen, 
von  denen  die  eine  —  ich  fand  in  zwei  Fällen  die  obere  —  nach  einer  kurzen 
Strecke  blind  endigt.  Es  sind  schliesslich  Fälle  beobachtet,  bei  denen  die 
Harnröhre  dicht  unter  der  Haut  verlief,  ferner  sowohl  am  obersten 
Theil  der  Prostata,  als  auch  an  der  unteren  Fläche  der  Drüse,  so 
dass  sie  nur  durch  eine  dünne  Bindegewebsschicht  vom  Mastdarm  getrennt 
war.  —  Auch  der  Verlauf  der  Harnröhre  am  Rücken  des  Penis  ist 
beschrieben  (Ruysch).  Es  ist  ohne  Weiteres  einleuchtend,  wie  wichtig  diese 
Verhältnisse  für  die  Manipulationen,  Catheterismus  u.  s.  w.,  an  diesen 
Theilen  sind. 

§.  215.  Von  den  angeborenen  Krankheiten  der  Blase  schliesst 
sich  an  die  Epispadie,  wie  erwähnt,  die  Ectopia  (Exstrophia,  Inversio, 
Prolapsus  congenitus)  der  Blase  an;  eine  Hemmungsbildung,  deren 
Entstehung  vor  die  achte  Woche  des  Foetallebens  zu  setzen  ist,  weil  zu  dieser 
Zeit  das  Bauchrohr  selbst  am  Nabel  verwächst.  Die  gewöhnlich  zur  Beobachtung 
kommende  Ectopie  zeigt  einen  Spalt  des  Hautsystems,  meist  bis  zum 
Nabel,  der  dann  scheinbar  fehlt;  eine  NichtVereinigung  der  Becken- 
knochen, also  des  Wirbelsystems  und  der  Harnorgane  (mit  Epispadie). 
Die  Blase  wölbt  sich  als  röthliche,  leicht  blutende  Geschwulst  über  dem 
rudimentären  Penis  hervor,  die  Haut  in  der  Umgebung  erscheint  wulstig  und 
verdickt;  oft  sind  gleichzeitig  Hernien  vorhanden  (Fig.  69.)  und  sehr  leicht 
bildet  sich  ein  bald  mehr,  bald  weniger  erheblicher  Prolapsus  recti. 

Nach  den  Untersuchungen  von  M.  Bartels  über  die  Bauchblasengenital- 
spalte,  ferner  nach  den  Beobachtungen  von  Blasius  (doppelte  Blase  mit  je 
einem  Ureter),  von  Meckel  (Prolaps  der  Harnblase  in  zwei  vollständig  ge- 
trennten Platten),  von  A.  Scarencio  (angeborene  Vesica  bifida)  ist  es  durch- 
aus wahrscheinlich,  dass  sich  von  Innen  ein  Hinderniss  zwischen  die 
bilateral-symmetrischen  Hälften  der  noch  nicht  vereinigten  Organe 
drängt  und  ihre  Vereinigung  verhindert.  Die  zuweilen  vorkommende 
gleichzeitige  Missbildung,  bei  welcher  der  Darm  und  zwar  das  unterste  Ende 
des  Dünndarmes  und  der  Blinddarm,  falls  er  überhaupt  vorhanden  ist,  in  der 
Mitte  der  vorgefallenen  Blase  ausmündet,  während  der  Mastdarm  an  seiner 
normalen  Stelle  fehlt,  macht  es  wahrscheinlich,  dass  dieses  Hinderniss  durch 
den  verlagerten  Ductus  omphalo-meseraicus  gebildet  wird.  Ahlfeld  spricht 
sich  ebenfalls  in  diesem  Sinne  aus;  nimmt  aber  für  das  Entstehen  der  Blasen- 
spalte ein  Platzen  der  überall  freiliegenden,  überfüllten  AUantois  an,  deren 
Ausführungsgänge  nach   unten  sich  nicht   bilden  könnten.     Dass  es  sich  um 
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Fig.  69. 


EctopU  vesicae  urinarise  (nach  v.  Ammon  1.  c.)  bei  einem  SJährigen  Knaben, 
a  Nabel,     b  Blasen  Vorfall,    c  Ureteren-Oeffnungen.    d  Eichel,    c  Vorhaut,     f  Frcnalam.    g  Scrotum.     h  Hemia  eoa* 
genjta.     i  Erhabener   callöser  Rand.     k,k   Die  Stellen,    an    denen   man   die   seitlichen   Rudimente  des   gespalteaes 

Schambeins  fühlen  kann. 


keinen  wirklichen  Defect  handelt,  beweisen  u.  A.  die  vollständig  vorhandenen 
Muskeln  der  Baachdecken. 

Wir  wollen  an  dieser  Stelle  einer  freilich  schon  alten,  aber  in  der  letzten 
Zeit  zumal  von  Kaufmann  vertretenen  und  im  einzelnen  ausgefährten  Theorie 
über  die  Entstehung  nicht  nur  der  Spaltbildungen  am  Penis,  sondern  aach 
derer  an  der  Blase  gedenken,  welche  darauf  hinausgeht,  dass  die  sänimtlichen 
Missbildungen  weniger  die  Folge  einer  Hemmungsbildung,  als  die  eines  Trauma 
seien.  Die  Stauung  des  Harns  soll  zum  Platzen  im  Gebiet  der  Blase  und 
Harnröhre  im  fötalen  Leben  führen.  Gestützt  auf  die  Annahme  von  Wiener, 
dass  sich  im  fötalen  Leben  die  Harnblase  füllt  und  entleert,  soll  unter  der 
Voraussetzung  einer  Verlagerung  des  Entleerungsweges  ein  Platzen  im  Gebiet 
der  hinter  der  Verengerung  gelegenen  Theile  eintreten.  Der  Verschluss  findet 
aber  statt  durch  eine  Communicationsstörung  zwischen  Penis  und  Eichelham- 
röhre.  Entweder  hat  die  Penisharnröhro  die  Eichelharnröhre  nicht  getroffen, 
oder  die  Eichclharnröhre  hat  sich  nicht  entwickelt.  So  staut  der  Harn  und 
die  Stauung  wird  gehoben  durch  Platzen  der  Harnröhre  nach  oben,  (Epispadie) 
oder,  wie  dies  bei  unterer  Lage  der  Harnröhre  in  der  Regel  der  Fall  ist,  nach 
unten  (Hypospadie).  Die  dem  Platzen  folgende  Narböncontractur  soll  die  ab- 
norme Krümmung  und  Drehung  des  Penis,  wie  iiuch  die  Veränderungen  am  Scrotum 
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bei  der  Hypospadie  und  die  eigenthümliche  LagQ  der  Harnröhre  zar  Eichel  bei 
Epispadie  bewirken.  Auch  die  häufige  Verbindung  der  Epispadie  mit  Ektopia 
vesicae,  dem  Prolaps  der  Blase  ist  eine  Folge  der  durch  schwere  Harnstauung 
entstandenen  Ruptur.  Als  sicheren  Beweis  dieser  Theorie  sieht  er  die  Fälle 
intra-uterin  geheilter  Spalten  an,  wie  einer  zumal  von  Küster  beschrieben 
wurde.  Die  Sprengung  der  Epiphyse  sieht  K.  als  secundären  Zustand  an,  welcher 
eintritt  bei  später  Ruptur  der  Blase  und  zwar  ebenfalls  durch  die  Harnstauung. 

Die  üblen  Folgen  dieser  Missbildung  der  Ektopia  vesicae  liegen  auf  der  Hand: 
fortwährendes  Hamträufeln,  Excoriationen  der  umliegenden  Theile,  Blutungen 
aus  der  leicht  verletzbaren,  prolabirten  Blasenschleimhaut  u.  s.  w.  machen  die 
Existenz  dieser  Kranken  für  sich  und  ihre  Umgebung  zu  einer  höchst  traurigen. 

Die  Ectopia  vesicae  ist  bei  weitem  häufiger  bei  männlichen,  als  bei 
weiblichen  Individuen  beobachtet  worden.  Bei  weiblichen  Individuen  ist,  wenn 
man  von  den  oberen  Spaltungen  der  Blase  (Gommunication  derselben  mit  dem 
offenbleibenden  Urachus  absieht)  in  der  Regel  gleichzeitig  die  Blase  bis  in  die 
Nähe  des  Nabels  gespalten,  die  Bauchmuskeln  weichen  auseinander  und  die 
Symphyse  ist  nicht  geschlossen.  Demgemäss  ist  auch  die  Clitoris  meist  ge- 
spalten, die  Harnröhre  desgleichen  und  auch  die  äusseren  Genitalien  zeigen 
Abnormitäten,  indem  die  Labia  majora  stark  zurückweichen,  ebenso  die  minora 
und  öfter  auch  die  Scheide  gedoppelt  ist.  Ich  habe  selbst  einen  derartigen 
Fall  bei  einem  8jährigen  Kinde  durch  Operation  geheilt. 

§.  216.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Ectopie  ist  erst  in  der 
neueren  Zeit  versucht  worden.  Die  ältere  Chirurgie  (Bonn,  Stolte,  Roose) 
begnügte  sich  damit,  Apparate  anzulegen,  welche  den  Prolaps  vor  Insulten 
schützten  und  zur  Aufnahme  des  Urins  dienen  sollten.  Nach  einem  miss- 
lungenen  Versuche  von  Gerdy,  die  vorgestülpte  Blase  durch  die  Naht  zu 
vereinigen,  führte  John  Simon  den  Vorschlag  von  Roux  aus,  die  Harnleiter 
in  den  Mastdarm  zu  leiten,  doch  auch  mit  ungünstigem  Erfolge;  ebenso  ver- 
suchte Roux  ohne  Erfolg  den  Verschluss  durch  Bautlappen.  Bedeckung  des 
Prolapses  durch  Hautlappen  ist  von  Holmes,  Wood  (vgl.  Fig.  70),  Thiersch, 
Billroth,  Hirschberg  u.  A.  in  neuerer  Zeit  mit  Erfolg  gemacht  worden. 
Theils  deckte  man  die  Blasenschleimhaut  zuerst  mit  einem  medianen  Lappen 
(Fig.  70  a.  L),  der  so  heruntergeklappt  wurde,  dass  seine  Epidermisseite 
auf  der  Schleimhaut  lag,  und  diesen  wieder  durch  zwei  seitliche  Lappen 
(Fig.  70  s.  I),  theils  machte  man  die  Bedeckung  nur  durch  Verschiebung 
einfacher  Seitenlappen.  —  Im  Verein  mit  der  Thiersch'schen  Operation  der 
Epispadie  gelang  es,  die  Leiden  der  Patienten  durch  Anlegung  eines  Harn- 
recipienten  wesentlich  zu  mildern,  ja  die  Urinretention  schon  durch  Anlegung 
einer  Pelotte  zu  bewirken. 

Bei  der  Bedeckung  des  Blasenprolapses  durch  plastischen  Ersatz  hat  man 
auf  mehrere  Punkte  zu  achten.  Zunächst  muss,  soweit  dies  überhaupt  möglich 
ist,  strenge  Antiseptik  vor  der  Operation  gehandhabt  werden.  Will  man  den 
Blasendefect  durch  eine  mit  Epidermis  bedeckte  Fläche  decken,  so  ist  stets  zu 
rathen,  dass  man  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  in  Fig.  70  geschildert  ist,  den 
Um.schlaglappen  recht  breit  von  oben  nimmt.  Man  hat  dann  Sicherheit, 
dass  der  Lappen  sich  nicht  behaart,  wenn  er  herumgedreht  wird.  Er  hat 
breite  Basis  und  über  ihn  wird  von  jeder  Seite  ein  Lappen  durch  Drehung 
geschoben  und  am  besten  durch  einige  Steppnähte  mit  ihm  fixirt.  In  mehreren 
Fällen  habe  ich  mit  grossem  Vortheil  zunächst  eine  untere  Umrandung  der 
Blasenspalte  angelegt,  indem  ich  entsprechend  der  Gegend  der  Symphyse  einen 
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iL 


a.f. 


s.f. 


V 


u. 


Ltp|»enbUdunK  «nr  ßodeckfiDg;  der  vorgeBtrilpten  BImp  n«ch  Wood. 
J,  T    BtA«e,     p  iVnia  »piiptd.     a.  I.  Abd»nilii«ilapp«Ju  dor   lt«rAht(;e»ch lagen    wird.    «.  \.  Dir  «edtilckui 

Aber  A.  L  verolnigt  v^rd«*!!.     IL  Lagjc  d«r  La|ipou  imrh  der  Veroiaignni;.    (S.  8ttfii#p,  Ar«K.  t  Cblr.~XT.) 

von  einer  Seite  genoirimenen  etwa  r a,  Ctm.  breiten  Lappen,  di«»  Viwj^'^  ' 
nach  innen,  über  den  untersten  Theil  der  Spalte  vor  der  Harnröhr*»  \ 
nahte.  Man  gewinnt  so  einen  festen  unteren  Haltepunkt,  ao  welch 
später  den  Wo  od 'sehen  Lappen  annäht.  Thut  man  dies  nicht,  so  be^umiui 
der  Lappen  immer  wieder  Neigung  sich  zurückzuziehen  und  der  BlasenproUp^ 
drängt  sich  an  seinem  unteren  Rande  wieder  heraus.  Ist  die  Operation  fertig, 
so  wird  das  Feld  nochmals  gereinigt,  die  Nahtlinien  worden  ratt  Jodarorna 
bestreut,  dann  mit  Borsalbe  die  ganze  vordere  Bauchwand  bestrichen  und  ein 
Verband  angelegt.  Der  Patient  wird  rait  dem  Oberkörper  hoch  gelegt,  damit 
der  Urin  nach  unten  und  nicht  auf  den  Bauch  fliesst. 

Wir  müssen  nach  unseren  Resultaten  Operationen,  wie  sie  von  Sonnenburij, 
Zesas  ausgeführt  worden  sind,  nicht  für  gerecht  fertigt  halten.  Sie  exstirpirten 
die  Blase  und  nähten  die  Ureteren  in  die  HarnrÖhrenrinne  zum  Zweck  der  An* 
legung  einer  Recipienten  an.  Dabei  wollen  wir  aber  nicht  behaupten,  dws 
die  Resultate  der  Operationen,  wie  sie  von  Holraes,  Wood,  Thiersich, 
Billroth  u.  A.  und  auch  von  uns  geübt  worden  sind,  ideale  zu  nennen  Wiir^n. 
Denn  ira  besten  Falle  wird  durch  die  von  Sonnenburg  empfohlene  ÜperMion 
die  Möglichkeit  der  Anlage  eines  ürinreceptabuluin  geschaffen^  ein  Vorthinl 
welcher  freilich  gegenüber  dem  Zustand,  welchen  er  beseitigt,   ein  grasser  ist 

Angesichts  der  unvollkommenen  Resultate,  welche  selbst  die  best  gcrathcfl» 
nach  einer  der  oben  beschriebenen  Methode  operirton  Kranken  bieten,  hat : 
schon  wiederholt  Versuche  gemacht,  das  Uebul  der  Ectopie  gründlicher  m  heä 
Es  ist  unzweifelhaft,  dass  eine  der  normalen  Blase  annähernd  ähnlicbe  nickt 
durch  Lappeobedeckung  der  ectopischen  Blase,  sondern  durch  Naht  dersuJben 
erreicht  werden  müsste  und  dasselbe  gilt  von  dem  Uarnröhrens^pall.  Aber 
i$elbst;  wenn  man  eine  solche  directe  Naht  ohne  weiteres  vollbringen  kdnola» 
so  lie-se  sich  nur  denken,  dass  eine  Verschlussfähigkeit  der  neugebildeten  BU« 
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eintreten  würde,  wenn  dieselbe,  wie  die  normale  im  Bauchraum,  hinter  der 
vereinigten  Symphyse  mit  ihrem  unteren  Ende  und  dem  Beginn  der  Harnröhre 
liegen  würde.  Dazu  gehörte  also  vor  allen  Dingen  zunächst  eine  Beseitigung 
der  Diastase  der  Schambeine.  Mit  ihrer  Näherung  in  der  Mittellinie  würde 
man  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Bauchwandungen  und  die  ectopische  Blase 
saramt  ihren  Rändern  nach  der  Mitte  zusammenschieben.  Von  dieser  Idee 
ging  zunächst  Demme  bereits  1855  aus,  es  ist  uns  aber  nicht  bekannt,  ob 
er  überhaupt  und  bis  zu  welchem  Grad  einen  Erfolg  erreicht  hat.  Ernstlich 
mit  der  Frage  beschäftigt  haben  sich  im  Laufe  der  letzten  Jahre  Trendelen- 
borg und  Passavant.  Beide  gehen  davon  aus,  zunächst  die  Symphysen  ein- 
ander zu  nähern, ein  Resultat,  welches  Trendelenburg  auf  blutigem,  Passavant 
auf  unblutigem  Wege  bei  kleinen  (2 — 4  Jahren)  Kindern  zu  erreichen  sucht. 
Tr.  dringt  nach  Hautschnitt  beiderseits  mit  starkem  Scalpell  in  die  Synchondroses 
sacroiliacae  ein,  welche  nicht  ganz  nach  vorn  durchgetrennt  werden,  um  die 
dort  liegenden  grossen  Gefässe  zu  schonen.  Vor  dem  Schnitt  hat  sich  der 
Finger  im  Rectum  über  die  Lage  (Foram  ischiadic,  arter.  glutaea?)  orientirt. 
Sind  die  Synchondrosen  fast  durchschnitten,  so  werden  sie  durch  Zusammen- 
drücken der  Darmbeinschaufeln  vollends  eingeknickt  und  nun  durch  Apparate 
genähert.  Die  angelegte  Wunde  wird  antiseptisch  verbunden,  der  Apparat, 
welcher  jetzt  lange  getragen  werden  muss,  besteht  aus  einem  das  Becken 
umschliessenden  wohl  gepolsterten  Gurt,  dessen  vor  dem  Bauch  gekreuzte 
Enden  durch  Gewichtsextension  (10 — 15  Pfd.)  stark  gespannt  werden. 

Nachdem  das  Kind  etwa  6  Wochen  lang  in  dem  Apparat  gelegen,  die  Scham- 
beine näher  gerückt,  auch  die  Bauchdecken  und  die  Blasenränder  zusammen- 
geschoben wurden,  wird  breit  bis  zur  Blasenschleimhaut  die  Blase  sammt  der 
Harnröhre  angefrischt  und  der  längliche,  sich  oben  zuspitzende  Spalt  durch 
tiefgreifende  Nähte  geschlossen.  Die  volle  Vereinigung  gelingt  begreiflicher 
Weise,  auch  wenn  man  einen  feinen  Catheter  in  die  neue  Blase  einführt,  erst 
nach  verschiedenen  Operationen. 

Continenz  ist  auch  auf  diesem  Wege  vorläufig  nicht  erreicht  worden.  Ob 
dies  bei  Passavant  der  Fell,  ist  aus  seinen  Mittheilungen  nicht  ersichtlich. 

Er  will  die  Annäherung  der  Schambeine  auf  unblutigem  Wege  bei  den 
jungen  Kindern  entweder  durch  Anlegung  eines  starken  Gummigurtes  oder 
durch  Einlegen  der  Kinder  in  einen  sich  von  oben  nach  unten  verjüngenden  ge- 
polsterten dreieckigen  Spalt  erreichen.  Beginnt  die  Verengerung  des  Schambein- 
spaltes, so  soll  zugleich  durch  Einführung  eines  Gummibläschens  in  den  oberen 
Theil  der  Spalte  —  üreteren  bleiben  frei  —  die  Blase  erweitert  werden.  Ist  alles 
erreicht,  was  man  in  dieser  Richtung  erstrebt  hat,  so  soll  zunächst  vor  der 
Naht  die  Sch^ussfähigkeit  der  Blase  mehr  gesichert  werden,  indem  man  durch 
eine  Operation  die  Schwellkörper  beweglich  macht  und  nach  oben  herum- 
dreht (?).  Dann  erst  folgt  die  Naht,  nachdem  an  der  Grenze  zwischen  Haut 
und  Schleimhaut  sowohl  an  der  Blase  wie  am  Penis  eingeschnitten,  die  Haut 
nach  aussen  präparirt  wird  und  so  die  Theile,  welche  zusammengehören 
(Schliessmuskel  etc.)  aufgesucht  und  zusammengenäht  werden.  Nach  und  nach 
näht  man  Schleimhaut,  Schliessmuskel  etc.  durch  versenkte  Nähte  zusammen. 
Dann  sollen  die  Theile  hinter  die  Symphyse  zurückgebracht  werden.  Wir 
müssen  uns  mit  diesen  Andeutungen  begnügen. 

§.  217.  Eine  fernere  Missbildung  der  Blase  ist  das  Offenbleiben  des 
Urach  US,  wahrscheinlich  dadurch  entstanden,  dass  die  Entleerung  des  Urins 
auf  dem  normalen  Wege  verhindert  war.  Bei  dem  höchsten  Grade  dieser 
Missbildung  zeigt  sich  ein  vollständiger  Prolaps  der  nicht  gespaltenen 
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Blase  durch  den  Urachus,  wie  u.  A.  von  Gusserow  und  Froriep 
beobachtet  wurde,  während  geringere  Grade  (Fig.  71.)  häuGger  zur  Beobachtung 
kommen.  Meist  wölbt  sich  ein  Theil  der  Schleimhaut  der  Blase  oder  vielmehr 
des  persisiirenden  Urachus  bis  zur  Grösse  einer  Kirsche  und  darüber  hervor, 
nicht  reponirbar  und  aus  einer  Oefifnung  seiner  Spitze  Urin  entleerend.  — 
J.  Charles  und  Guöniot  haben  in  neuester  Zeit  eine  Reihe  solcher  Fällen 
zusammengestellt. 

Die  Behandlung  bestand  in  Fällen,  in  denen  die  Urinentleerung  durch 
die  Harnröhre  irgendwie  erschwert  war,  zuerst  in  Gangbarmachung  der  normalen 
Wege.     Sodann    verkleinerte    man    die  Oeffnung   durch  Zusammenziehen   mit 


Fig.  71. 


Offenbleiben  des  urachus  mit  theilweiser  Hervoratülpun^  der  Harnbinse  (letr. tere  ist  reponirt). 

a  DrachusöffnunK.     bb  Wulstige  Rinder   dettüelben.      c  Normale   Bauohdeclie.     d  Aeu!«itere   Fl&clie   der    Harnblase. 

e  Nabelarterien,     f  Nabelvene.     g   PeritoiiealüberzuK  der  Blase,     hh   Harnleiter,     ii'h'   Nieren,     ii   8«nienbliscliea. 

Ic  Vas  deferens.     1  Hamenftrang.     ra  Hoden    mit   Hüllen,     n  Bauohring.     o  Prostata,   p  Bulbus  urothrae.     r  Penis. 

s  ScrotuiD.     (Nach  v.  Ainmuu,  Augoborne  Chirurg.  Krniiltheiteii.     Taf.  XVI.) 
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Heftpflaster;    die  prolabirte  Schleimhaut  wurde  abgebunden,  die  Fisteln  dann 
aach  bekannten  Methoden  meist  schnell  zur  Heilung  gebracht. 

Von  den  selteneren  Formfehlern  erwähnen  wir  noch  Defecte  der  hinteren 
Wand  (Fistula  recto-vesicalis  und  vesico- vaginalis  congenita);  ferner  Ectopie 
der  ungespaltenen  Blase  (Lichtheim),  fächerige  Theilung  der  Blase 
durch  eine  oder  mehrere  Scheidewände,  Theilung  in  5  vollständig 
getrennte  Säcke  (Biasius). 

b.    Die  Untersuchung  der  Harnröhre  und  Blase. 

§.  218.  Bei  der  Diagnostik  der  Krankheiten  der  Harnröhre  und  Blase 
machen  wir  zuvor  auf  einige  Punkte  aufmerksam,  auf  welche  der  Anfänger 
ebenso  wie  der  Geübte  in  jedem  Falle  sein  Augenmerk  richten  muss.  Die 
Untersuchung  der  genannten  Theile  kann  stattfinden  durch  äussere  und 
innere  Besichtigung,  durch  Palpation  mit  den  Fingern,  durch  Ein- 
fuhrung von  Instrumenten.  Es  ist  zu  rathen,  dass  man  sich  bei  der  Unter- 
suchung von  Blasenpatienten  nicht  allzu  sehr  auf  anamnestische  Angaben 
verlässt.  Immerhin  hat  die  Beantwortung  gewisser  Fragen  unter  Umständen 
einen  hohen  Werth.  Zu  diesen  Fragen  wären  etwa  folgende  zu  rechnen.  Mau 
fragt  den  Patienten  nach  der  Häufigkeit  der  Urinentleerung,  zweitens  nach 
Schmerzen,  die  vor,  während  und  nach  dem  Uriniren  auftreten  können,  drittens 
nach  Veränderungen  im  Aussehen  des  entleerten  Urins  und  der  Beschaffenheit 
des  Harnstrahls  (dünn,  gedreht,  plötzlich  unterbrochen)  und  viertens,  ob 
Blut,  von  welcher  Beschaffenheit  (flüssig,  geronnen,  hell',  dunkel)  und  ob 
es  spontan,  vor,  während  oder  nach  der  Urincntleerung  bemerkt  worden  ist. 
Selbstverständlich  soll  man  sich  nie  auf  die  Beantwortung  dieser  Fragen 
seitens  des  Kranken  verlassen,  sondern  die  Mehrzahl  der  Angaben  (Beschaffen- 
heit des  Harns  und  des  Strahls,  etwaiger  Blutabgang  u.  dgl.  m.)  durch  objective 
Untersuchung  sicher  stellen. 

Beschwerliches  Harnlassen  wird  mit  Dysarie,  schmerzhaftes  mit  Strangurie  und 
die  Unmöglichkeit,  Urin  zu  entleeren,  mit  Isohurie  oder  Retentio  urinae  bezeichnet, 
den  Zustand,  bei  welchem  der  Urin  nicht  willkürlich  entleert  werden  kann,  aber  unwillkür- 
lich abtröpfelt,  bezeichnet  man  als  Ischuria  paradox a. 

Den  Abschluss  jeder  Untersuchung  bildet  die  mikroskopische  und 
chemische  Untersuchung  des  Urins. 

§.219.  Die  directe  Besichtigung  der  Harnwege  ist,  abgesehen  von 
äusseren  Veränderungen,  mit  dem  blossen  Auge  nur  für  den  Anfangstheil  der 
Harnwege  möglich,  indem  man  die  Lippen  der  äusseren  Harnröhrenöffnung 
auseinanderzieht.  Für  die  Inspection  der  tieferen  Theile  der  Harnröhre  und 
Blase  sind  eine  Reihe  von  Instrumenten,  Endoscope,  Urethroscopc  un- 
gegeben, und  zwar  sind  am  bekanntesten  die  von  Avery,  D^sorraeaux, 
Fürstenheim,  Grünfeld  u.  A. 

Desormeaux*)  und  seine  Nachfolger  suchten  die  Blase  dadurch  zu  be- 
leuchten, dass  sie  das  Licht  einer  ausserhalb  des  Körpers  befindlichen  Licht- 
quelle mittelst  eines  Roflectors  durch  den  endoskopischen  Tubus  in  die  Blasen- 
höhle hineinwarfen.  Brück  führte  eine  intensive  Lichtquelle  in  den  Mastdarm 
ein  und  blickte  dann  durch  ein  per  urethram  eingeführtes  Rohr  in  die  diaphano- 
skopisch  erhellte  Blase.  Im  Gegensatz  zu  diesen  beiden  früheren  Methoden 
wird  bei  der  jetzt  üblichen  cystoskopischen  üntorsuchungsmethode  die  Licht- 


*)  Herr  Dr.  Nitze  hat  die  folgenden  Bemerkungen  über  Cystoskopie  für  mein  Buch 
auf  meinen  Wunsch  geschrieben.    Auch  die  Figuren  sind  seinem  Werk  entlehnt. 

Kfinif,  Chirurgie.    5.  Aufl.    Band  U.  33 
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Fig.  72. 


quelle  an  der  Spitze  des  Instrumentes  in  die  BiaseD- 
höhle  selbst  eingeführt.  Es  ist  auf  diese  Weise 
möglich,  mittelst  einer  relativ  schwachen  Lichtquelle 
die  Blasenwand  in  grösster  Ausdehnung  auf  das 
hellste  zu  beleuchten. 

Ein  zweites  neues  Princip  der  modernen  Cysto- 
skopie  stellt  die  Erweiterung  des  Gesichtsfeldes  dar, 
die  durch  einen  neuen,  speciell  für  diesen  Zweck 
construirten  optischen  Apparat  erzielt  wird. 

Die  Vereinigung  dieser  beiden  endoskopischen 
Principien,  die  Einführung  der  Lichtquelle  in  das 
zu  untersuchende  Hohlorgan  und  die  Erweiterung 
des  Gesichtsfeldes  macht  es  uns  jetzt  möglich,  durch 
das  enge  Rohr  des  eingeführten  Gystoskops  ohne 
jede  Bewegung  desselben  mit  einem  Blick  eine 
handtellergrosse  Fläche  der  entfalteten  Blasenwand 
zu  übersehen. 

Bei  meinen  früheren  nach  diesen  Principien 
angefertigten  Instrumenten  wurde  die  Lichtquelle 
durch  einen  galvanisch  glühend  gemachten  Platin- 
draht gebildet,  dessen  Hitze  durch  eine  continuir- 
liehe  Circulation  kalten  Wassers  unschädlich  gemacht 
wurde.  Der  hohe  Preis  dieser  complicirten  Instru- 
mente und  die  umständliche  Handhabung  des  zu  ihrem 
Gebrauch  nothwendigen  Nebenapparates  hinderte  eine 
allgemeinere  Anwendung.  Durch  die  Benutzung  der 
sogenannten  Mignonlämpchen  (kleiner  Incadenzl&mp- 
chen)  sind  die  Instrumente*)  jetzt  zugleich  billig  und 
handlich  geworden. 

Das  cystoskopische  Instrumentarium  besteht  jetzt 
aus  3  Instrumenten,  von  denen  Fig.  72  das  wich- 
tigste und  am  meisten  benutzte  darstellt.  Man 
sieht  das  Mignonlämpchen  e  in  die  silberne  Kapsel  f 
eingekittet.  Wird  letztere  mittelst  des  an  ihrem 
unteren  Ende  befindlichen  Gewindes  auf  die  Schrauben- 
mutter d  aufgeschraubt,  die  das  Ende  des  Schnabel- 
stumpfes bildet,  so  ist  die  Lampe  mit  der  Strom- 
leitung verbunden,  deren  einer  Pol  durch  die  Metall- 
masse des  Instrumentes  und  deren  zweiter  Pol  durch 


*)  Bisher  wurden  die  Instrumente  vielfach  irrtbumlich 
allein  oder  in  Verbindung  mit  meinem  Namen  nach  dem  lo- 
strumentenmacher  Leiter  genannt.  Eine  solche  BezeichnoBf 
widerspricht  den  Thatsachen,  da  Leiter  an  allen  wesentlidieB 
Eigenschaften  der  neuen  Instrumente  gar  keinen  Antheil  hit 
Von  ihm  rühren  nur  einij^e  technische  Aenderungen  her,  die 
er  unter  meiner  Leitung  an  den  fertigen  gebrauchsfähigen  In- 
strumenten vornehmen  Hess.  Krst  nachdem  alle  weseatliebea 
Schwierigkeiten  gelöst,  der  optische  Apparat  vollendet  wir 
und  die  Instrumente  sich  zur  Untersuchung  Kranker  brauch- 
bar erwiesen  hatten,  übertrug  ich  Leiter  die  fabrikmassige 
Herstellung.  Auch  die  spätere  Benutzung  der  Mignonlampeo 
war  von  vornherein  vorgesehen.  Nitxe. 
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einen    am  Boden    des  Schnabelstumpfes  mit  einem    runden  Knopf  endigenden 
isolirten  Draht  gebildet  wird. 

Die  hypothenutische  Fläche  des  Prismas  b  wirkt  als  Spiegel;  durch  den 
optischen  Apparat  hindurchsehend  erblickt  man  daher  immer  die  Gegenstande, 
die  der  freien  Fläche  des  Prismas  gegenüber  liegen. 

In  der  Anordnung  der  Lichtquelle  und  der  Stromleitung  dem  abgebildeten 
Instrumente  gleich  unterscheiden  sich  die  beiden  anderen  Cystoskope  durch  eine 
etwas  coroplicirtere  Anordnung  des  optischen  Apparates,  in  Folge  deren  man 
mit  dem  IL  Cystoskop  die  geradeaus  (in  der  Verlängerang  des  Schaftes)  lie- 
genden Objecte  erblickt,  während  uns  das  IlL  die  nach  vorn  (gegen  den 
Trichter  zu)  gelegenen  Gegenstände  zeigt. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  wird  stets  bei  ausgedehnter  Blase  vor- 
genommen, am  vortheilhaftesten  ist  eine  Anfüllung  mit  150  Cctm.  Flüssigkeit; 
ist  der  Drin  des  Kranken  trübe,  so  muss  so  lange  ausgespült  werden,  bis  die 
Flüssigkeit  klar  zurückkommt. 

Bei  klarem  Blaseninhalt  liefert  uns  das  Cystoskop  unübertreffliche  Bilder, 
selbst  bei  directer  Besichtigung  der  Blase  nach  Sectio  alta  erhält  man  nicht 
annähernd  so  klare  Bilder.  Durch  wenige  schulgercchte  Bewegungen  kann 
man  mit  dem  I.  Cystoskop  in  kürzester  Zeit  die  ganze  Blasenhöhle  ableuchten, 
ohne   dass    auch    nur   die  kleinste    Stelle    der    Besichtigung   entgehen   kann. 

In  der  normalen  Harnblase  bieten  die  Ureterenwülstc  mit  den  Mündungen 
der  Harnleiter  die  interessantesten  Objecte  dar;  deutlich  sieht  man  aus  den 
Mündungen  den  Urin  von  Zeit  zu  Zeit  im  Strahle  herausspritzen.  Die 
pathologischen  Veränderungen  der  Blaseninnenfläche  sind  mit  derselben  Klar- 
heit zu  sehen  wie  auf  freiliegenden  Schleirahautflächen;  man  sieht  die  catar- 
rhalischen  Processe,  die  Geschwüre  und  Neubildungen,  die  Steine  und  Fremd- 
körper so  deutlich,  als  ob  sie  frei  zu  Tage  lägen.  Besonders  die  Steine  und 
Tumoren  geben  die  schönsten  Bilder.  Mag  das  Object  noch  so  klein  sein, 
stets  präsentirt  es  sich  mit  grösster  Klarheit. 

Beistehende  Zeichnungen  mögen  eioe  Vorstellung  davon  geben,  wie  sich 
verschiedene  pathologische  Veränderungen  der  Blasenwand  im  cystoskopischen 
Bilde  darstellen.  Die  Figuren  731.,  II.,  IIL,  IV.  stellen  Blasengeschwülsto, 
Figur  V.  einen  Stein  dar. 

Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  und  ihr  Verhältniss  zu  den  anderen 
üntersuchungsmethoden  der  männlichen  Harnblase  ist  nach  dem  Gesagten 
leicht  zu  verstehen.  Indem  sie  uns  alle  Aufschlüsse  giebt,  welche  die  voll- 
kommenste Inspection  gewährt,  übertrifft  sie  mit  alleiniger  Ausnahme  der  Sectio 
alta  alle  anderen  Untersuchungsmethoden  an  Ergiebigkeit  und  Exactheit  des 
Befundes.  Dazu  kommt  weiterhin  die  Schonung,  die  ihre  Ausübung  dem  Kranken 
gewährt,  lässt  sich  doch  die  Cystoskopie  an  Zartheit  dem  einfachen  Katheteris- 
mus vergleichen.  Allerdings  sind  die  Grenzen  ihrer  Anwendbarkeit  etwas 
engere  als  die  der  anderen  Untersuchungsmethoden;  in  manchen  Fällen  ist  den 
Grundbedingungen  für  eine  erfolgreiche  Cystoskopie  (vorübergehende  Klarheit 
des  Blaseninhaltes  etc.)  nicht  mehr  zu  genügen.  Es  handelt  sich  dann  meist 
um  verschleppte,  hoffnungslose  Fälle,  die  früher  wohl  eine  erfolgreiche  endosko- 
pische Untersuchung  zugelassen  hätten. 

Die  Bedeutung  der  Cystoskopie  für  die  chirurgische  Praxis  beruht  wesent- 
lich darauf,  dass  jetzt  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  eine  Frühdiagnose 
ermöglicht  wird,  in  denen  früher  eine  sichere  Diagnose  erst  dann  gewonnen 
wurde,  wenn  es  für  eine  erfolgreiche  Operation  zu  spät  war.  Für  eine  solche 
Frühdiagnose    eignet   sich    meine  Untersuchungsmethode  eines  Theils   deshalb 

33  • 


M6     KRANKHEITEN  DEk  MAENNLICHEN  HARN-  üi^b  QESCHtiECBTSOROANE. 


besonders,  weil  sie  die  pathologischen  Veränderungen  gerade  im  Beginn  des 
Leidens  am  schönsten  zur  Anschauung  bringt  und  weiterhin  dadurch,  dass  sich 
die  Kranken  schon  frühzeitig  der  für  sie  wenig  abschreckenden  Cystoskopie 
unterwerfen,  zu  einer  Zeit,  in  der  sie  die  Vornahme  eingreifenderer  Methoden, 
d.  h.  der  blutigen  Explorativoperationen  verweigern. 

Nur  nebenbei  mag  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass  wir  auf  Grund 
der  cystoskopischen  Orientirung  im  Stande  sind,  nicht  nur  geeignete  Fremd- 
körper, sondern  auch  kleine  Polypen  per  vias  naturales  zu  entfernen. 

Ueber  den  Bereich  der  Blase  hinausreichend  giebt  uns  die  Cystoskopie 
in  geeigneten  Fällen  endlich  auch  Aufschluss  über  krankhafte  Veränderungen 
der  Nieren.  Durch  directe  Beobachtung  können  wir  cystoskopisch  feststellen, 
ob  der  aus  einem  Harnleiter  herausspritzende  Urin  klar  oder  trübe,  ob  er  frei 
von  Blut  oder  blutig  gefärbt  ist  und  können  auf  diese  Weise  wichtige  Schlässe 
für  die  oft  so  schwierige  Diagnose  der  Nierenleiden  ziehen. 

§.  220.  Die  Palpation  ergiebt  für  gewisse  Verhältnisse:  periurethrale 
Veränderungen,    schmerzhafte  Stellen  der  Urethra,    beim  Eingehen  mit  dem 
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Finger  in  den  Mastdarm  aber  die  Beschaffenheit  der  Prostata  oft  sehr  wichtige 
Aafschlässe.  Niemals  ist  ferner  die  sorgfältige  Percussion  der  Unterbaach- 
gegend  zq  vernachlässigen.  Wichtig  ist  schliesslich  für  manche  Blasenkrank- 
hdten  die  bimannelle  Untersuchung  durch  Eingehen  mit  den  Fingern, 
(in  der  Chloroformnarcose  des  Kranken)  mit  der  Hand  (G.  Simon)  in  den 
Q,  während  die  andere  Hand  von  der  Unterbauchgegend  her  die  Theilc 
hinten  drängt. 

Zq  der  besonders  wichtigen  Untersuchung  mit  Instrumenten  bedienen 

uns   der   röhrenförmigen,    zugleich   zur  Entleerung   des  Urins    dienenden 

itheter  (franz.  Sondes)  oder  der  soliden  Sonden  (Steinsonden,   Bougies), 

sie   nach  Art   der  Hohlsonden    mit   einer   Rinne    versehen   sind    auch 

litnngssonden,  Itineraria  (franz.  Gath6ters)  genannt. 

An  den  Gathetern  unterscheidet  man  das  äussere,  etwas  ausgeweitete  Ende, 
Trichter  oder  PaTillon,  zur  besseren  Fühmng  and  zur  Orientirang  über  den  Stand  des 
Sehnabels  in  der  Blase  mit  2  seillichen  Ringen  oder  einer  flügelformigen  Platte,  zuweilen  auch 
mit  einem  Hahn  versehen,  und  das  in  die  Blase  führende,  innere  Ende,  den  Schnabel. 
Dieser  hat  zur  Entleerung  von  Flüssigkeiten  seitliche,  länglich  runde  und  gut  abgerundete  Oe£f- 
nnngen,  Fenster  oder  Augen,  bei  älteren  Instrumenten  nur  schlitzförmig,  oder  an  der 
Spitze  ganz  offen  und  beim  Einführen  mit  einem  Knopf  geschlossen  (Franco,  J.  L.  Petit, 
W.Busch).  Die  Länge  des  Catheters  schwankt  zwischen  24— 36  Ctm.  Die  Dicke  be- 
stimmt man,  ebenso  wie  bei  Sonden,  fast  allgemein  nach  dem  Charriöre'schen  Maasse,  bei 
dem  No.  1.  einen  Duichmesser  von  ' ,  Mm.,  No.  30.  von  10  Mm.  hat,  bei  jeder  dazwischen  lie- 
genden No.  um  Vs  ^^'  steigend.  Man  bestimmt  die  Dicke  des  einzelnen  Instrumentes  an  einer 
dorohlöclierten  Platte  (Fig.  74  I.  im  veijüngten  Maassstabe),  oder  mit  dem  auch  sonst  zu  den 
feineren  Messungen  in  der  Chirurgie  ausgezeichnet  verwendbaren  Zirkel  mitQuadranten, 
dessen  Constmction  aus  der  beigegebenen  Zeichnung  (Fig.  74  II.)  leicht  ersichtlich  ist. 


Fig.  74.  I.,  IL 


1.    Charrivre,  Mbms  für  Catheter  und  Bougiex. 
II.    Zirkel  mit  Quadrant. 


Mit  Ausnahme  des  Trichters  sind  Catheter  meist  cylindrisch,  der  Schnabel  hat,  ubeuso 
wie  bei  den  Bougies,  auch  bei  den  Cathetern  und  zwar  bei  den  elastischen  zuweilen  eine 
eonische,  spindelförmige  oder  conische,  ganz  vorn  noch  mit  einem  länglich 
runden  Knopfe  versehene  Form.  (Fig.  75.)  Die  Richtung  dos  Catheters  ist  eni- 
weder  ganz  gerade  (Amussat),  oder  es  ist  ein  Theil  ('/»)  [Chopart],  '/s  (Leroy)  der 
Uinge  gebogen  oder  noch  weniger  (Mercier\  oder  man  gab  ihm  früher  auch  eineSförmigo 
Krümmung  (J.  L.  Petit).  Die  Catheter  sind  entweder  aus  Metallen  (Silber,  Neusilber,  Zinn 
u.  8.  w.)  oder  aus  Uartkautschuck  oder  aus  biegsameren,  elastischen  Stoffen,  Kaut- 
sehuek  oder  anderen  Harzen  angefertigt;  die  ersteren  dienen  hauptsächlich  zur  Untersuchung, 
die  anderen  su  später  zu  besprechenden  Heilzwecken,    S^um  Reinigen  des  Catheters,  z.  Tb. 
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Fig.  75. 
b.  c. 


Vertehiedene  Formen  des  Schnabels  bei  Cathetern  und  Bougiec. 

auch  am  ihn  am  Trichter  za  verschliessen  and  eventuell  dem  elastischen  Catheter  Festig- 
keit und  die  gewünschte  Krümmung  zu  geben,  dient  der  aus  Metall  oder  Fischbein  ange- 
fertigte Man  drin. 

§.  221.  Bevor  man  ein  Instrament  in  die  Blase  einführt  rouss  man 
überzeagt  sein,  dass  dasselbe  keine  Infectionsträger  in  die  Harnrohre  oder 
Blase  bringt.  Handelt  es  sich  um  die  Einfuhrung  solider  Metallsonden,  so 
ist  die  Reinigung  solcher  stets  glatt  polirter  Instrumente  nicht  schwierig. 
Man  taucht  dieselben  in  irgend  eine  desinßcirende,  am  sichersten  5proc.  Carbol 
lösung  und  putzt  sie  dann  kräftig  mit  einem  reinen  Tuch.  Schwieriger  ist 
es  schon  den  Metall  catheter  jedesmal  ganz  infectionsfrei  einzufuhren.  Am 
sichersten  verfahrt  man,  wenn  man  seine  Catheter  nach  jedem  und  vor 
jedem  Gebrauch  V2  Stunde  lang  kocht  und  dann  vor  directer  Einführung 
noch  einmal  einen  kräftigen  Strahl  von  CarboUösung,  um  etwaige  Schmutz- 
fragmente  auszuspülen,  durchgehn  lässt.  Kann  man  vor  dem  Gebrauch  nicht 
kochen,  so  mag  das  letztere  Manöver  wohl  auch  genügen,  wenn  der  Catheter 
nur  direct  nach  dem  Gebrauch  ausgekocht  wurde.  Schwieriger  ist  die  Des- 
infection  solcher  weichen  Instrumente,  welche  vom  Kochen  angegriffen  werden, 
wie  die  meisten  harzigen-  und  Gummiinstrumente.  Die  glatten  Sonden  be- 
handelt man  wohl  auch  wie  die  Metallsonden.  Dagegen  müssen  Catheter 
direct  nach  dem  Gebrauch  mit  Carbolsäure  durchgespült  werden  und  womöglich 
in  2  proc.  Lösung  liegen  bleiben  oder  wenigstens  V2  Stunde  liegen,  denn  viele 
dieser  Instrumente  vertragen  auch  das  Liegenbleiben  in  CarboUösung  nicht 
Vor  dem  Gebrauch  werden  sie  noch  einmal  mit  reinen  Tuch  abgewischt  und 
durchgespült. 

Das  Einführen  des  gewöhnlichen,  gebogenen  Metallcathctcrs, 
der  Catheterismus,  geschieht  in  folgender  Weise:  Zunächst  wird  das  in 
obiger  Art  gereinigte  Instrument  gründlich  eingeölt.  Die  glatte  Einführung 
desselben  ist  so  sehr  von  diesem  Act  abhängig,  dass  wir  dem  Anfanger  zumiJ 
nicht  genug  empfehlen  können,  nur  ein  von  Fett  triefendes  Instrument  einzufüh- 
ren. Reines  frisches  Olivenöl  oder  Glycerin  ist  zu  diesem  Zweck  am  dienlichsten. 
Doch  gebraucht  man  wohl  auch  der  Asepsis  halber  Salben  (Salicvlsäure  oder 
Borsäure  auf  Fett  oder  Vaseline  5  :  20).     Der  zu  untersuchende  Kranke  liegt 
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iosgestreckt  auf  dem  Rücken  oder  steht  in  seltenen  Fällen,  die  Beine  massig 
ibdacirt:  der  Chirurg  steht  zur  Linken  des  Patienten.  Der  Catheter 
wird  genau  in  der  Mittellinie  so  gehalten,  dass  der  Trichter,  an  seinen  Ringen 
3der  der  Platte  zwischen  dem  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand  des 
Chirurgen  gefasst,  sich  etwa  in  der  Nähe  des  Nabels,  4 — 5  Ctm.  von  der 
Bauch  wand  entfernt  befindet,  während  der  Schnabel  in  der  Höhe  des  unteren 
Symphysenrandes  steht,  entsprechend  der  Durchtrittsstelle  der  Urethra  durch 
Jas  Diaphragma  urogenitale.  Der  Chirurg  stützt  sich  mit  dem  kleinen  Finger 
1er  rechten  Hand  auf  die  Bauchwand  des  Patienten,  fasst  dann  den  gesäuberten 
Penis  mit  der  linken  Hand,  ihn  seitlich  an  den  Corp.  cavernosa  festhaltend, 
sieht  die  Vorhaut  zurück,  reinigt  die  Glans  und  den  Eingang  der  Harnröhre 
fioch  einmal  durch  Abwaschung  mit  Carbolsäure  und  schiebt  langsam  die 
Pars  spongiosa  der  Urethra  über  den  Catheter,  der  in  seiner  Lage  gehalten 
and  nur  mit  seinem  Schnabel  bis  an  das  Diaphragma  geführt  wird,  um  die 
bogenförmige,  fixirte  Pars  membranacea  und  prostatica  zu  passiren,  lässt  man 
ien  Pavillon  des  Catheters  langsam  einen  Halbkreis  beschreiben,  dessen  Mittel- 
punkt zwischen  den  Schenkeln  des  Patienten  liegt,  so  dass  der  Schnabel  einen 
deinen,  dem  gekrümmten  Verlauf  des  letzten  Harnröhrenstückes  entsprechenden 
Weg  macht.  Das  Eindringen  des  Catheters  in  die  Blase  soll  weniger  durch 
Druck  als  durch  sein  Gewicht  ohne  irgend  welche  Krafiäusserung  von  Seiten 
ies  Chirurgen  erfolgen.  Zur  Controle  kann  man  in  schwierigen  Fällen  das 
Vordringen  des  Catheters  in  dem  häutigen  und  prostatischen  Theil  der  Urethra 
mit  dem  in  den  Mastdarm  eingeführten  Zeigefinger  der  linken  Hand  verfolgen- 
—  Der  Catheter  muss  genau  in  der  Medianlinie  des  Körpers  gehalten,  sein 
Schnabel  längs  der  oberen  oder  vorderen  Harnröhrenwand  hingeführt  werden. 
Beim  Herumführen  um  die  Symphyse  ist  besonders  auf  die  oben  genau  ange- 
gebene Entfernung  der  Urethra  von  dem  Knochen  zu  achten.  Bei  etwaigem 
Widerstände  ist  jede  Gewalt  zu  vermeiden,  vielmehr  der  Catheter  zurückzu- 
siehen  und  sein  weiteres  Vordringen  durch  ganz  leichte  Veränderung  seiner 
Richtung  anzustreben. 

Die  Kunst  des  Catheterisirens  kann  leider  nicht  beschrieben  werden.  Die 
illgeroeinen  Regeln  freilich  kann  man  geben,  wie  wir  solche  oben  beschrieben 
haben,  aber  die  Ausführung  muss  man  lernen.  Mancher  kann  sofort  cathete- 
risiren,  mancher  lernt  es,  aber  eine  Anzahl  von  Menschen  lernt  die  Einführung 
siner  Sonde  überhaupt  nicht  Es  gehört  eine  leichte  Hand  dazu  und  das  in 
lie  Hand  übergegangene  Bewusstsein,  dass  man  das  Instrument  nicht  vorwärts 
Irängen,  sondern  ihm  nur  die  richtige  Stellung  geben  soll,  damit  es  ohne 
Druck  den  Weg  findet.  Für  schwere  Instrumente  gilt  dies  am  meisten  und 
leshalb  haben  sie  so  grosse  Vorzüge;  sie  fallen  gleichsam  in  die  Harnröhre 
ind  die  Blase  hinein.  Nicht  geringer  ist  aber  der  Vorzug,  welchen  ein 
dickes  Instrument  bietet,  ein  Instrument,  welches  sich  nicht  in  jeder 
Tasche  und  Falte  der  Harnröhre  fängt,  sondern  Taschen  und  Falten  ausstreichl, 
wie  der  Finger  den  Handschuh.  Ich  pflege,  um  möglichst  wenig  zu  drängen 
las  Instrument  nur  durch  Aufsetzen  eines  Fingers  auf  das  Griffende  zu 
leiten,  ihm  die  Hülfe? n  zu  geben,  welche  der  gebogene  Theil  der  Harnröhre 
verlangt.  Unbedingt  achten  muss  man  aber  darauf,  dass  das  Instrument 
keine  Drehung  um  die  Längsachse  macht,  was  man  an  den  Flügeln  dos 
Handgriffs  sieht.  Die  geringste  Abweichung  von)  Horizontalstande  der 
Flügel  bedeutet  eine  erhebliche  Abweichung  der  Spitze  des  Instru- 
mentes nach  einer  Seite.  Ich  füge  diese  Bemerkungen  hier  hinzu,  weil  der 
Catheterismus  das  a  und  o)  der  Blasen-  und  Harnröhrenchirurgie  ist.    Wer  den 
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Catheter  nicht  fähren  lernt,  so  dass  er  es  fast  im  Schlaf  kann,  der  bleibe 
von  der  Behandlung  der  Blasenkrankheiten  weg!  —  Diese  allgemein  ge- 
bräuchliche Art  des  Catheterismus  nennt  man  die  Bauchtour, 
Tour  sur  le  ventre.  — 

Eine  zweite  Art  des  Catheterismus  ist  die  Meistertour,  Tour  du  maitre,  so 
genannt,  weil  sie  beim  Steinscbnitt  von  dem  zwischen  den  Schenkeln  des  Patienten  siebenden 
Chirurgen  (Maitre)  gemacht  wurde.  —  Es  wird  hierbei  über  den  mit  seiner  Concavitat 
nach  unten  gerichteten  Catheter  die  Pars  pendula  herübergeschoben,  bis  der  Catheterschnabel 
am  Diaphragma  urogenitale  liegt.  Dann  wird  der  Pavillon  durch  eine  Drehung  nach  rechts 
und  soweit  aufwärts  geführt,  dass  er  in  der  Medianlinie,  die  Concavitat  nach  oben,  steht 
und  dann  die  Pars  membranacea  und  prostatica  ebenso,  wie  bei  dem  gewöhnlichen  Cathete- 
rismus, passirt.  —  Auch  die  dritte  Ait  des  Catheterismus,  die  halbe  Meistertoar, 
Demitour  du  maitre,  unterscheidet  sich  nur  durch  den  ersten  Akt  von  den  anderen,  in- 
dem der  Catheter  in  der  Querachse  des  Körpers  so  gehalten  wird,  dass  sein  Schnabel  dicht 
unter  der  Symphyse  steht  und  der  Penis  seitlich  über  ihn  herübergeschoben  wird.  Ist  die 
Pars  spongiosa  passirt,  so  bringt  man  durch  eine  Drehung  nach  rechts  den  Catheter  in  die 
Medianlinie.  —  Diese  3.  Art  zu  catheterisiren  findet  bei  Männern  mit  grossen  Fettbäncheo 
oder  mit  sonstwie  ausgedehntem  Abdomen  seine  Verwendung. 

Die  Einführung  des  geraden  Catheters  geschieht  am  Besten,  während  der 
Patient  mit  gespreizten  Beinen  steht  und  der  Chirurg  vor  ihm  sitzt.  Hat  man  den  Catheter 
in  den  rechtwinklig  oder  stumpfwinklig  nach  unten  herabgezogenen  Penis  bis  zur  Symphyse 
eingeführt,  so  senkt  man  den  Pavillon  so  weit,  dass  der  Catheter  zwischen  den  Schenkeln 
des  Patienten  steht  und  zwar  genau  median  so  gerichtet,  dass  er  in  der  Richtung  von  unten 
nach  oben  in  der  bei  der  Anatomie  angegebenen  Entfernung  von  26  Mm.  hinter  der  Sym- 
physe vorgeschoben  werden  kann.  Hat  der  Catheter  diese  Richtung,  so  zieht  man  den  Penis 
stark  nach  unten  und  schiebt  das  Instrument  ohne  Jede  Gewalt  vor,  sich  wieder  mehr  an 
der  vorderen  Harnrohrenwandung  haltend. 

Bei  jeder  Art  des  Catheterismus  ist,  wie  wir  schon  oben  anführten, 
ein  möglichst  starker  Catheter  zu  wählen;  die  Auswahl  ist  in  der 
Regel  leicht,  da  d^s  Caliber  der  Harnröhre  meist  proportional  dem  Umfange 
des  Penis  ist.  Recht  oft  entspricht  aber  der  Eingang  zur  Harnröhre  nicht 
in  seiner  Weite  der  der  übrigen  Harnröhre.  Es  ist  nämlich  nicht  selten  die 
untere  von  der  Glans  nach  innen  sich  schlagende  Hautduplicatur  zu  sehr  der 
oberen  Wand  genähert.  Zumal,  da  wo  man  operiren  muss,  ist  es  nothwendig 
dies  Hinderniss  zu  beseitigen.  Aber  auch  bei  vielen  anderen  Krankheiten,  bei 
welchen  das  EinHihren  dicker  Instrumente  erwünscht  ist,  wie  zumal  bei 
Hypertrophiaprostatae,  ist  es  entschieden  im  Interesse  des  Kranken,  durch 
Einführung  eines  Scheerenarms  und  rasches  Schliessen  der  Scheere  diese  Falte 
einzuschneiden.  Macht  man  solches  rasch,  so  fühlt  der  Patient  kaum  die 
kleine  Operation. 

Das  Einführen  der  elastischen  Catheter  geschieht  entweder  nach 
Art  des  Catheterismus  mit  dem  gebogenen  Catheter,  indem  man  ihm  durch 
einen  eingelegten  metallenen  Man  drin  die  nöthige  Festigkeit  und  Gestalt 
giebt,  oder  ohne  Mandrin,  wie  bei  der  Einführung  des  geraden  Catheters  be- 
schrieben. Begreiflicher  Weise  hat  der,  welcher  den  Catheterismus  wohl  ver- 
steht, die  Einführung  biegsamer,  leichter  Instrumente  weit  weniger  sicher  in 
der  Hand,  und  vollends  ganz  unberechenbar  ist  die  Einführung  ganz  weicher 
Gummi-  (Nelaton'scher)  Catheter.  Berücksichtigt  man  dagegen,  dass  man 
mit  einem  elastisch-weichen  Instrument  verhältnissmässig  viel  weniger  schaden 
kann,  so  ist  wohl  der  Rath  gerechtfertigt,  dass  Aerzte,  welche  im  Cathe- 
terismus keine  Sicherheit  haben,  lieber  zunächst  weiche  Instru- 
mente gebrauchen  sollen.  Werden  sie  damit  nicht  fertig  und  gelingt  auch 
die  darnach  versuchte  Einführung  eines  dicken  Metallcatheters  schlecht  oder 
gar  nicht,  so  ist  immer  zu  rathen,  dass  sie  sich  an  einen  wirklich  sachver- 
ständigen Chirurgen  wenden. 
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—  Als  Zeichen  des  gelungenen  Catheterismas  ist  der  Abfluss  von  Urin  aus 
dem  Instrumente  zu  betrachten,  ferner  die  freie  Beweglichkeit  des  Schnabels 
in  der  Blase.  — 

Manche  Männer  haben  eine  so  empfindliche  Harnröhrenschleimhaut,  dass 
der  Catheterismus  ohne  Chloroformnarkose  nicht  möglich  ist.  In  solchen 
Fällen  kann  man  durch  Injectionen  mit  kaltem  Wasser,  ganz  allmäliges  Ein- 
schieben von  Cathetern  und  dgl.,  event.  durch  Injection  einer  2  — lOproc.  Cocain- 
lösung  die  Hyperaesthesic  beseitigen.  Auch  sonst  beobachtet  man  zuweilen 
beim  Catheterismus  ohnmachtähnliche  Zufälle.  —  Nach  dem  Catheterismus 
tritt  zuweilen,  wahrscheinlich  durch  Eintritt  septischer  Stoffe  in  kleine  Schleira- 
hautrisse,  ein  Schüttelfrost  ein,  gefolgt  von  einem  mehrstündigen  Fieber.  — 
Auch  plötzliche  Ergüsse  in  einzelne  Gelenke,  besonders  in  das  Kniegelenk, 
werden  beobachtet. 

In  der  Regel  kann  man  die  sogenannten  Catheterfieber  vermeiden. 
Ein  Beispiel  mag  dies  illustriren.  Ein  Herr  mit  Strictura  urethrae  und 
stinkendem  Blasencatarrh  bekam  nach  jeder  Sondeneinführung  schwere  ihn  sehr 
schwächende  Fiobcranfälle.  Da  eine  Dilatation  seiner  engen  Stelle  absolut 
nothwendig  war,  so  verfuhr  icli  folgenderraaassen.  Zunächst  führte  ich  einen 
Catheter,  welcher  gerade  die  Strictur  passirte,  in  die  Blase,  während  ständig 
Carbolsäurelösung  durch  einen  mit  dem  Catheter  in  Verbindung  stehenden  Schlauch 
einfloss.  Dann  wurde  die  Blase  entleert  und  l^ipCt  Carbolsäure  eingeführt. 
Diese  blieb  zunächst  in  der  Blase,  der  Catheter  wurde  entfernt  und  nun  ent- 
sprechende Dilatationssonden  eingeführt.  Die  Schüttelfröste  blieben  voll- 
kommen aus. 

§.  222.  Für  gewisse  therapeutische  Zwecke  ist  es  nöthig,  den  Catheter 
längere  Zeit  in  der  Harnröhre  und  Blase  liegen  zulassen:  Verweil- 
catheter  (Dittel),  Sondes  k  demeure.  Man  benutzt  hierzu  die  sonst 
gebräuchlichen  Instrumente,  vorwiegend  die  elastischen,  die  man  am  besten  am 
Penis  selber  befestigt.  Entweder  geschieht  dies  mit  schmalen  Heftpflaster- 
streifen, die  man  an  dem  Pavillon  einerseits,  hinter  der  Corona  glandis  anderer- 
seits festmacht,  oder  stati  des  Heftpflasters  besser  mit  der  sog.  ofi'enen,  sehr 
weichen  Baumwolle  (Twist).  Diese  Befestigung  ist  der  an  den  Schenkeln  oder 
den  Schamhaaren  bei  Weitem  vorzuziehen. 

Ganz  besondere  Catheter  für  diesen  Zweck,  welche  ohne  eine  solche  Befestigung  liegen 
bleiben,  haben  Holt  (Fig.  76  L)  und  William  D.  Napier  (Fig.  76.  IL)  angegeben.  Der 
Hol  tische  Catheter  ist  aas  Kautsch  ack,  die  am  Schnabel  befindlichen  seitlichen  Vorsprungo 
legen  sich  beim  Durchfuhren  durch  die  Harnröhre  an  und  breiten  sich  in  der  Blase  aus. 
Das  Instrument  von  Napier,  ebenfalls  aus  Kautschuck,  muss  mit  einem  vorne  offenen, 
festen  Catheter  eingeführt  und  in  der  Blase  durch  ein  eigenes  Stilet  ausgebreitet  werden; 
die  Oeffnung  wird  durch  ein  Knöpfchen  von  Cacaobutter  geschlossen,  welches  in  der  Blase 
schmilzt.  Soll  aus  einem  solchen  Catheter  der  Urin  dauernd  abfiiessen,  so  befestigt  man  an 
seinem  Pavillon  einen  Kautschuckschlauch,  der  in  ein  z.  Th.  mit  einer  desinficirenden  Lö- 
sung (Carbol-  oder  Salicjlsäuremischung,  Sublimatlösung)  gefülltes  Gcfass  führt.  Der  Schlauch 
kann  so  lang  genommen  werden,  dass  das  Gefass  ausserhalb  des  Bettes  steht.  Soll  der  Urin 
längere  Zeit  in  der  Blase  angesammelt  werden,  so  schliesst  man  den  Kautschuckscblauch 
mit  einer  Klemme  oder  den  Catheter  selbst  mit  einem  Pfropfen.  —  Um  Incrustationen  zu 
verhüten,  muss  man  den  Catheter  alle  2  —  3  Tage  herausnehmen  und  reinigen.  —  Sehr  zu 
empfehlen  ist  hierbei  femer,  die  Blase  2  —  3  Mal  am  Tage  mit  desinficirenden  Flüssigkeiten, 
schwachen  Carbolsäurelösungen  ("ApCt.),  Lösungen  von  Resorcin,  Salicylsäure  u.  dgl.  auszu- 
spülen, um  der  Zersetzung  des  Urins  möglichst  vorzubeugen,  und  den  Patienten  innerlich 
eine  Säure  —  besonders  empfehlenswerth  ist  Salicylsäure  —  gebrauchen  zu  lassen.  —  Die 
Einführung  von  Flüssigkeiten  in  die  Blase  geschieht  vermittelst  eines  Esmarch'schen  Irri- 
gators oder  Hegar'schen  Trichters.  Bei  schwierigem  Catheterismus  sind  von  W.  Busch  u. 
A.  Catheter  empfohlen,  welche  an  beiden  Enden  offen  und  mit  einem  ^cnau  passenden  Man- 
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Fig.  76. 


I.    Untere«  Ende  des  Hol  fachen  Cathcters,    II.    Catheter  n«ch  Napier:   a.  unteres  Ende,   b.  der  elasüaehe  GMhe- 

ter  in  eiucrn  metallenen   xur  ElnfOhrung   fertig   Kemacht,   c.  Knopf  au»  Cacaobutter  xom  VerachJu»  de»  ('ath<t«^ 

Bcbnabelü.    (Naeh  Waits,  Bcrl.  Klin.  Wochenscbrin,  187.S.) 

drin  aus  Silber  oder  Fischbein  verseben  sind.  Der  Mandrin  wird  vor  der  Entfernung  durch 
den  Catbeter  in  die  Blase  geführt,  der  Catheter  über  ihn  hinweg  entfernt  und  nach  der 
Reinigung  auf  demselben  Wege  wieder  in  die  Blase  gebracht. 

In  diagnostisch  sehr  schwierigen  Fällen  hat  G.  Simon  bei  Frauen 
die  Blase  mit  dem  Finger  direct  zu  palpiren  empfohlen  und  als  diagnostische 
Methode  in  die  Chirurgie  eingeführt.  Die  weibliche  Harnröhre  wird  hierzu 
mit  kleinen  Specula  aus  Hartgummi,  welche  V4 — 2  Ctm.  im  Durchmesser  haben, 
durch  schnell  auf  einander  folgende  Einführung  in  der  Narcose  in  5—7  Minuten 
erweitert,  so  duss  man  das  Blaseninnere  mit  dem  Finger  abtasten  kann.  In 
vielen  Fällen  kann  man  mit  einem  nicht  zu  dicken  Finger  ohne  weitere  Vor- 
bereitung eindringen:  Incisionen  der  Harnröhrenschleimhaut  sind  meist  nicht 
nöthig.  —  In  ähnlichen  Fällen  hatten  auch  bei  Männern  einige  Chirurgen 
das  Eingehen  in  die  Blase  mit  dem  Finger  nach  vorausgeschickter  Sectio 
mediana  empfohlen,  H.  Thompson  hat  dieses  Verfahren  methodisch  aus- 
gebildet, besonders  zur  Auffindung  von  Blasengeschwülsten,  und  eine  grosse 
Zahl  von  solchen  Fällen  mitgetheilt.  Die  Blase  wird  hierzu  durch  den  media- 
nen Steinschnitt  zugänglich  gemacht.  — 
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2.    firaiiklieiten  der  Harnröhre. 

a.    Verletzungen  der  Harnröhre. 

§.  223.  Sowohl  in  Beziehung  auf  die  HäuGgkeit  als  auch  in  Beziehung 
auf  die  Bedeutung  stehen  die  Verletzungen  der  Harnröhre,  welche  durch 
Quetschung  entstehen,  obenan.  Sie  sind  in  der  Regel  eine  Folge  stumpf 
wirkender  Gewalt  welche  vom  Mittelfleisch  aus  angreift.  Bald  fällt  der  Ver- 
letzte auf  einen  prominirenden  Körper,  einen  Pflock,  Balken,  eine  Wagendeichsel 
rittlings  d.  h.  mit  gespreitzten  Beinen,  so  dass  der  Stoss  das  Mittelfleisch 
trifft,  bald  war  es  ein  Schlag,  ein  Fusstritt,  der  die  gleiche  Gegend  traf.  Da 
man  seit  langer  Zeit  wusste,  dass  durch  die  gedachte  Gewalteinwirkung  be- 
stimmte, typische  Verletzungen  hervorgerufen  werden,  so  hat  man  dieselben 
an  der  Leiche  nachgemacht,  indem  man  bald  Leichen  mit  dem  Mittelfleich 
auf  harte  Körper  (Eisenstangen  u.  dgl.  m.)  auffallen  Hess  (Gras,  Terillon) 
bald  keilförmig  geformte  Körper  durch  Stoss  oder  Schlag  gegen  das  Mittel- 
fleisch trieb.  Hier  ist  es  von  der  Gegend,  welche  der  Körper  triffst,  ob  mehr 
nach  vorn,  nach  der  Basis  des  Scrotums  hin  oder  nach  hinten  nahe  dem  A  fter, 
so  wie  von  der  Richtung  der  Gewalt  abhängig,  welche  Theile  verletzt  werden. 
Kaufmann  hat  in  seiner  Bearbeitung  der  Krankheiten  der  Harnröhre  (Lücke, 
Billroth)  sehr  genaue  Mittheilungen  in  dieser  Richtung,  gestützt  auf  eigene 
Untersuchungen  gemacht.  Unzweifelhaft  ist  beim  lebenden  Menschen  die  häufigste 
Verletzung  die,  welche  man  auch  an  der  Leiche  bei  dem  sogenannten  ^Ritt- 
lingsfall-  fast  regelmässig  entstehen  sieht,  die  Verletzung  des  Bulbus  urcthrae. 
Die  Harnröhre  wird  an  der  Stelle  des  Bulbus  von  dem  verletzenden  Körper 
gegen  die  untere  Fläche  der  Symphyse  gedrängt  und  hier  mehr  oder  weniger 
zertrümmert  Charakteristisch  für  die  Verletzung  ist,  dass  die  Corpora  cavcr- 
oosa  am  leichtesten,  die  Haut  am  wenigsten  leicht  entzwei  geht.  Kommt  es 
nur  zu  einer  Zertrümmerung  des  spongiösen  Gewebes,  so  entsteht  ein  Hämatom 
ohne  Complication.  Sehr  verschieden  sind  die  Zertrümmerungen,  welche  die 
Harnröhrenschleimhaut  erleidet,  bald  nur  Einrisse  in  querer  oder  in  Längs- 
richtung, bald  mehr  oder  weniger  augedehnte  quere  Zertrümmerungen,  wel-  he 
mit  dem  periurethralen  Haematom  communiciren.  In  einer  Rc^he  von  Fällen 
ist  der  ganze  Bulbustheil  der  Harnröhre  zerquetscht  und  die  getrennten  Canal- 
enden  weichen  auseinander.  Dann  geht  auch  wohl  die  Zertrümmerung  auf  die 
Pars  nuda  über.  Mit  Terillon  bin  ich  durch  mannigfache,  practische  Erfahrungen 
der  Meinung,  dass  am  Lebenden  diese  Bulbuszertrümmerungen  ausserordentlich 
viel  häufiger  sind,  als  die  Verletzungen  der  Pars  nuda.  Kaufmann  weist 
darauf  hin,  dass  letztere  (die  Verletzungen  der  Pars  nuda)  besonders  bei  Ge- 
walteinwirkungen eintreten,  welche  ganz  umschrieben  vor  dem  After  eingrei- 
fen, wie  beispielsweise  ein  Fusstritt,  und  die  Harnröhre,  welche  meist  seitlich 
ausweicht,  gegen  einen  Scham bogenast  drücken  und  so  zerquetschen. 

Den  gedachten  Verletzungen  sehr  nahe  stehen  die.  welche  gleichzeitig  mit 
schweren  Becken  Verletzungen  vorkommen.  Sie  werden  vorwiegend  als  Con- 
tusionsverletzungen  bei  seitlicher  Compression  dos  Beckens  beobachtet, 
indem  die  Schambeinästc  zerbrechen  und  zwischen  sich  die  Harnröhre  mehr 
weniger  ausgedehnt  zertrümmern  (Oberst).  Doch  fehlt  es  auch,  wie  Kaufmann 
betont,  nicht  an  solchen  Fällen,  bei  welchen  der  Stoss  die  Symphyse  traf,  die 
Gewalt  also  sagittal  wirkte,  sei  es,  dass  es  hierbei  zu  Symphysen-Luxation, 
sei  es,  dass  es  zu  Fractur  der  Symphyse  kam,  oder  auch  nur  eine  Abreissung 
des  unter  der  Symphyse  gelegenen  Bandapparats  sammt  Sprengung  der  Symphyse 
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herbeigeführt  wurde.  Bei  der  Verletzang  spielt  die  Zerreissang  der  den  Bulbos 
und  die  Prostata  an  der  Symphyse  haltenden  Bänder  (Lig.  triangolare  und 
pubo  prostatica)  die  grösste  Rolle.  Daraus  ist  zu  erklären,  dass  die  zwischen 
beiden  Bandapparaten  gelegene  Pars  nuda  ganz  besonders  der  Verletzung  aus- 
gesetzt ist.  Diese  Verletzungen  sind  besonders  um  deswillen  schwere,  —  auf 
die  Prognose  kommen  wir  zurück  —  weil  sie  aus  der  ohne  sie  einfachen  Becken- 
fractur  eine  complicirte  machen  und  dazu  auch  noch  die  Erscheinungen  der 
Zertrümmerungsvcrletzungen  der  Harnröhre  herbeiführen.  Schliesslich  hätten 
wir  noch  an  dieser  Stelle  der  Schussverletzungen  zu  erwähnen,  welche  bald 
den  Penistheil  der  Harnröhre  in  mehr  weniger  grosser  Ausdehnung,  bald  auch 
Bulbus  und  die  hinteren  Harnröhrenge  biete  betreffen.  Im  letzteren  Fall  sind 
sie  in  der  Regel  complicirt  mit  anderweitigen  Verletzungen  der  Beckenknocheui 
der  Blase,  des  Bauchs  u.  s.  w. 

Die  quetschende  Gewalt  kann  aber  auch  von  Innen  her  auf  die  Harnröhre  einwirken. 
Durch  den  Harnstrahl  in  die  Urethra  hineingetriebene  Steine,  oder  fremde  Körper  aller  Art, 
welche  vom  Orificium  externum  her  in  sie  hineingelangten,  besonders  die  gewaltsame  oder 
ungeschickte  Einführung  von  chirurgischen  Instrumenten,  wie  Cathetern,  Steinsonden,  Litho- 
triptoren  können  die  Harnröhre  verletzen.  Verletzungen  letzter  Art  nennt  man  gewöhnlieh 
falsche  Wege  (fausscs  routes).  Sie  entstehen  meist  nur  bei  Verengerungen  oder  abnormen 
Krümmungen  der  Harnröhre,  besonders  bei  Prostatahypertrophie,  und  beginnen  vor  solchen 
pathologischen  Stellen.  Entweder  bestehen  sie  nur  in  einer  Aufreissung  der  Scbleimhaat 
oder  in  mehr  oder  weniger  langen  Hohlgängen,  welche  in  das  Bindegewebe,  die  Gorp.  oa* 
vernosa,  die  Prostata,  den  Mastdarm  führen,  oder  sie  haben  eine  Ausgangsöffnung  in 
der  Harnröhre  oder  in  der  Harnblase.  Oft  sind  mehrere  falsche  Wege  vorhanden.  — 
Stichwunden  sind  meist  zufällig  durch  Auffallen  auf  spitze  Gegenstande  entstanden; 
Schnittwunden  dagegen  werden  entweder  in  der  Absicht  der  Verstümmelung  oder  zu  ope- 
rativen Zwecken  beigebracht,  bei  letzteren  entweder  von  aussen  oder  von  innen  her  in  der 
Längsrichtung  der  Harnröhre,  seltener  in  querer. 

§.  224.  Die  Symptome  der  Harnröhrenverletzungen  und  ihre 
Folgen  sind  mehr  oder  weniger  reichliche  Blutungen,  besonders  reichlich, 
wenn  gleichzeitig  die  Corp.  cavernosa  oder  das  Peritoneum  mit  verletzt  sind 
und  die  blutenden  Geiasse  mit  der  Harnröhre  communiciren.  Die  Urinent- 
leerung ist  entweder  gänzlich  verhindert,  oder  erschwert,  unvollständig,  mit 
Schmerzen  verbunden,  oder  es  sind  in  dieser  Beziehung  keine  Störungen  vor- 
handen. Der  Urin  ist  mit  Blut  vermengt  und  enthält  Goagula.  Die  Ursachen 
einer  Retention  können  Blutcoagula  sein,  ferner  die  Vorlagerung  zerrissener 
Weichtheile,  oder  bedeutende  Anschwellung  der  mit  Blut  infiltrirten  Nachbar- 
gewebe, oder  bei  Fracturen  dislocirte  Knochenstücke.  So  vermag  die  oben 
beschriebene  Contusion  der  Harnröhre,  welche  ein  Haematom  des  (Corpus  spon- 
giosum  ohne  Verletzung  der  Harnröhre  bewirkt,  Urinretention  herbeizuführen, 
welche  mit  der  Resorption  des  Blutergusses  verschwindet.  In  spateren  Stadien 
ist  sie  meist  durch  entzündliche  Schwellung  der  verletzten  Theile  selbst  bedingt. 
Eine  weitere  Folge  ist  die  Ergiessung  des  Urins  in  die  umgebenden  Gewebe: 
die  Harninfiltration.  Nur  bei  offener  Wunde  kann  der  Urin  nach 
Aussen  fliessen  und  zwar  um  so  ungehinderter,  je  mehr  die  Wunde  nach 
dem  Orificium  externum  der  Harnröhre  zu  liegt.  Ist  aber  die  äussere  Wunde 
kleiner  als  die  innere,  der  Wundcanal  lang  und  uneben,  so  kann  auch  bei 
offenen  Wunden  Harninfiltration  entstehen.  Sie  tritt  aber  besonders  ge- 
fährlich auf,  wenn  die  äusseren  Bedeckungen  unverletzt  sind,  wie 
bei  den  oben  geschilderten  Contusionsverletzungen.  Die  Erscheinungen 
der  Infiltration  treten  erst  auf,  wenn  der  Verletzte  zum  ersten  Male  versucht 
hat,  Harn  zu  lassen.  l*^s  entstehen  dann  sofort  heftige,  brennende  Schmerzen, 
diffuse  Anschwellung  des  Scrotum,  des  Penis,  an  der  Innenseite  der  Schenkel, 
der  Inguinal-,  der  Unterbauehgogend.    Zunächst  ergiesst  sjch  nur  Harq  in  di^ 
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ZertrommerungswQnde  and  erst  wenn  der  Erguss  inficirt  wird,  was  besonders 
häufig  darch  Catheterversuch,  aber  auch  durch  Einwandern  der  Infection  von 
aassen  von  der  Mündung  der  Harnröhre  stattfinden  kann,  entsteht  das  alte 
Schulbild  der  , Harninfiltration''.  Die  Geschwulst  ist  roth,  gespannt,  sehr 
schmerzhaft;  das  Bindegewebe  ver jaucht  schnell,  die  Haut  wird  an  vielen 
Stellen  gangränös,  und  der  mit  brandigem  Eiter  gemischte  Urin  entleert  sich 
an  einer  oder  mehreren  Stellen  nach  aussen.  Dabei  ist  stets  hohes,  septisches 
Fieber  vorhanden.  Wenn  die  Harnröhre  anfänglich  nur  gequetscht  war,  so 
tritt  die  Harninfiltration  zuweilen  erst  später  ein,  wenn  durch  Brandigwerden 
der  gequetschten  Stelle  eine  Perforation  entstanden  ist.  Hat  die  Verletzung 
nur  die  Schleimhaut  getroffen,  so  können  die  Zufälle  sehr  unbedeutend  sein  und 
sich  erst  ein  mit  Urin  und  Eiter  gefüllter  sog.  Harnabscess  ausbilden.  Zu- 
weilen bleibt  trotz  der  Perforation  des  Canals  die  Infiltration  aus,  besonders 
häufig  bei  falschen  Wegen,  weil  diese  aus  Hohlgängen  bestehen,  welche  eine 
dem  Hamstrahl  entgegengesetzte  Richtung  und  einen  klappenartigen  Verschluss 
der  Einmündungss teile  haben.  Die  Harninfiltration  ist  um  so  ausgedehnter 
und  gefährlicher,  je  mehr  die  verletzte  Stelle  im  Bereich  des  Scrotum  und 
Perineum  liegt.  Sie  kann  durch  ihre  Ausbreitung  und'  das  hohe  septische 
Fieber  zum  Tode  führen.  In  der  Hehrzahl  der  Fälle  aber  entwickeln  sich  aus 
den  oben  beschriebenen,  jauchenden  Harnabscessen  Harnfisteln  am  Penis, 
Scrotum,  Perineum,  der  Innenseite  der  Schenkel,  der  Inguinal-,  der  Unterbauch- 
gegend. Auch  bei  Harnröhrenwunden  bleiben  gewöhnlich  Fisteln  zurück.  Hit 
der  Bildung  der  Fisteln  findet  gleichzeitig  eine  Vernarbung  der  Wunden  statt, 
wodurch  fast  immer  eine  Verengerung  der  Harnröhre,  selten  eine  vollständige 
Verschliessung  eintritt.  Die  bedeutendsten  Verengerungen  entstehen  nach  Zer- 
reissungen  und  Querwunden,  während  Längswunden  meist  ohne  jede  Verenge- 
rung heilen.     (Siehe  Stricturen,  traumatische.) 

§.  22b.  Die  Behandlung  der  Harnröhrenverletzungen  soll  das 
Eindringen  des  Urins  in  die  verletzte  Stelle  verhüten  und  die  beschriebenen 
üblen  Zufälle  und  Folgezustände  beseitigen.  In  erster  Linie  muss  sie  meist 
darauf  bedacht  sein,  den  in  der  Blase  angesammelten  Urin  sammt  etwaigem 
Blut  zu  entleeren.  Es  ist  deswegen  zuerst,  auch  wenn  keine  Harnverhaltung 
besteht,  oder  der  Kranke  schon  Wasser  gelassen  hat,  ein  möglichst  starker, 
mit  der  grössten  Peinlichkeit  desinficirter  Gatheter  in  die  Blase  ein- 
zuführen und  die  Harnentleerung  auf  diese  Weise  zu  bewirken.  Aber  nur  für 
die  selteneren  Fälle,  wie  beispielsweise  für  die  Hämatome,  genügt  diese  Be- 
handlung und  sehen  wir  dieselbe  auch  nur  als  eine  palliative  an,  da  man 
nie  berechnen  kann,  welche  Folgen  (Harninfiltrat  und  Abscess)  besonders  dann 
eintreten,  falls  man  einen  Gatheter  liegen  lassen  wollte.  Für  die  grosse 
Mehrzahl  aller  schwereren  Fälle,  zumal  der  eingangs  des  §.  223.  geschilder- 
ten.  Gonturverletzungen ,  muss  die  verletzte  und  undurchgängige  Stelle  der 
Harnröhre  durch  einen  Längsschnitt  von  aussen  her  blossgelegt  und  weit  er- 
öffnet werden.  Die  Ausführung  der  Urethrotomia  externa  bei  solchen 
frischen  Fällen  hat  uns  auch  nie  viel  Mühe  gemacht.  Han  kann  sich  übrigens 
die  Sache  erleichtern  durch  Einführung  einer  Sonde  bis  nach  der  zertrümmerten 
Stelle  hin.  Macht  man  von  da  aus  (also  meist  im  Bulbus  bei  den  oben  be- 
schriebenen Gontusionsverletzungen)  einen  grossen,  den  ganzen  Zertrümmerungs- 
herd biosiegenden,  hinten  bis  nahe  zum  After  reichenden  Schnitt,  so  ist  es 
mir  in  den  zahlreichen  frischen  Fällen,  welche  ich  operirt  habe,  stets  leicht 
geworden,  das  hintere  Ende  der  Harnröhre  zu  finden.  Sollte  dies  aber  wirk- 
lich nicht  sofort  gelingen,  oder  auch  nicht  nachdem  man  durch  Druck  auf  den 
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Bauch  Urin  io  diu  Wunde  ausgepreist  hat,  so  hat  dies  unserer  Ansicht  naoh 
gar  nichts  zu  sagen.  Man  wäscht  dann  die  Wunde  aus  und  lässt  den  Kranl 
aus  derselben  luch  Belieben  sein  UrinbedürfniSwS  befriedigen.  Die.  welche  cii 
Cathcter  bleibend  einlegen  wollen,  können  freilich  nicht  darauf  verzichten,  ihn 
sofort  einzuführen,  aber  wir  können  hier  nur  wiederholen,  was  wir  schon  so- 
viel betont  haben,  dass  dies  durchaus  unnöthig  ist,  dass  die  Menschen  gut  aus 
der  Wunde  harnen  und  dass  man  etwa  nach  8  Tagen  immer  mit  einem  dicke» 
Instrument  von  der  Harnröhre  in  die  Blase  kommt.  Die  Sonde  (No  22— '26) 
muss  dann  freilich  auch  in  der  Folge  öfter  eingoliihrt  werden,  damit  keine  Verenge- 
rung eintritt.  Nach  derOperatinn  wird  die  Wunde  aseptisch  gemacht,  dann  jodofor- 
rairt,  wenn  sie  blutet  zunächst  mit  Jodoformgazo  taraponirt,  dann  wird  Perineum 
und  Schenkel  innen  fläche  mit  fettiger  Borsalbe  bestrichen  und  schliesslich  em 
Gazeballen,  der  bei  der  Urincntleerung  geliiftet  wird,  mit  einer  T-  Binde  ati» 
Gaze  befestigt.    Nach  der  Urinentleerung  wird  frisch  desinficirt  und  verbundaiL 

Wenn  die  Harnröhre  zertrümmert  ist  und  die  Knden  auseinander  gewicheo 
sind,  so  empGehlt  es  sich,  dieselben  aufzusuchen  und  die  der  Symphyse  zü- 
gewandte  Wand  narh  Glättung  der  Enden  durch  einige  Catgutnähte  zu  ver- 
einigen,    ich  danke  diesem  Verfahren  eine  ganze  Anzahl  günstiger  Erfolge. 

Durch  den  äusseren  Harnröhrenschnitt  hat  man  der  wichtigsten  Heil- 
indiralion  genügt:  Man  hat  dem  Urin  freien  A  bfluss  nach  aussen  ver- 
schafft und  die  Gefahr  der  Harnintiltration  vermindert,  Ist  die 
Harnintlltration  bereits  eingetreten,  so  muss  man  in  die  inültrirten  Gewebe  .sn 
früh  als  möglich  tiefe  Einschnitte  machen,  um  den  gangränösen  Zerfall  mit 
seinen  gefährlichen  localen  und  allgemeinen  Erscheinungen  möglichst  zu  be- 
schränken.  Ebenso  sind  abgekapselte  Harnabscesse  durch  eine  grosse  Incisioo 
zu  eröffnen.  Aber  auch  in  diesen  Falten  ist  sofort  der  äussere  HararÖhreü- 
schnitt  vorzunehmen. 

Scharfrandige  Wunden  der  Harnröhre  kann  man  durch  eine  sorgfältig« 
Naht  oft  schnell  zur  Heilung  bringen.  Die  häufigen  Misserfulge  hegen  niL'ht 
in  der  Benetzung  mit  dem  normalen  Urin,  dessen  Unschädlichkeit  G.  Simon 
u.  A.  wiederholt  nachgewiesen  haben,  sondern  in  den  durch  die  fast  Uüver- 
meidHchen  Erectionen  bedingten  Zerrungen.  —  Die  zurückbleibenden  Stricturen 
und  Fisteln  werden  wir  noch  besonders  besprechen,  —  Die  innere  Behandlung 
solcher  Patienten  erfordert,  wenn  durch  die  Harninfiltration  septisches  Fieber, 
Urcthralfieber  (fälschlich  auch  Urämie  genannt)  eingetreten  ist^  die  Darreichang 
grosser  Dosen  Chinin  (0,5 — 1,5  p.  d ),  salicylsauren  Natrons,  des  Alkohols  in 
verschiedenen  Formen  u.  s.  w.  —  Um  die  Alcalescenz  dos  Urins  möglichst  tu 
verhindern,  giobt  man  '^proc,  Lösungen  von  Salzsäure»  1  proc,  Lösungen  voo 
Phosphorsäure  oder  beliebig  starke  von  Salicylsäure.  — 

Wir  wollen  schliessUcb  noch  mne  Kaufmaon  entnomniüne  Zasammeastetluog  der 
Prognose  der  vorschicdenen  ContastousTcrktzungen  hinzufagen.  Dio  MorUlitiit  der  CoiiU- 
sionsverletzung  (durch  Rittlingsfall  etc.)  betrag  U,l  j  pCt.  Zerlegte  man  diese  Falk,  »ö 
starben  von  denen,  welche  spontan  ta  ha^tion  vermochten,  nur  t^^2  and  von  denen  mit  Kctenti«>i. 
8»82pCt.,  dagegen  erlagen  der  Haminfiltration  35,71  pCt.  Gleichzeitig  BeckcnverleUtc  ^tarbeo 
iOpCt,  l>ie  "vfisUpCt  MortalÜät  des  öarnröhrensohussL>a  aind  wohl  nur  dadurch  bedioft,  dws 
eine  grosse  Anzalü  solcher  Verletzten  schon  sterben,  ehe  sie  in  ärztliche  Itehandlung  koiaiiion. 

b.     Fremde  Körper  der  Harnröhre. 

§.  226.  Fremde  Körper  kommen  in  die  Harnröhre  entweder  von  dir 
Blase  her  (Blasensteine^  Nierensteine,  Steinfragmente  nach  Lithotripsie),  öto 
sie  gelangen  von  der  äusseren  Harnröhrenmnndung  aus  hinein.  —  KlfiH 
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Steine,  Nadeln,  Holzstückchen,  Bleistifte,  Strohhalme,  Kornähren,  Fruchtkerne, 
abgebrochene  Stücke  von  Bougies,  Cathetern  und  anderen  chirurgischen  Instru- 
menten gelangen  durch  die  äussere  Harnröhrenmündung  in  die  Urethra  und 
werden  durch  ungeschickte  Extractionsversuche,  durch  Ziehen  am  Penis,  wo- 
durch die  Harnröhre  gleichsam  über  sie  hinweggezogen  wird  u.  dgl.,  sehr  bald 
tie(  hineingeschoben.  Endlich  entstehen  um  eingedrungene  fremde  Körper  als 
Kern,  oder  auch  ohne  nachweisbare  Ursache  in  der  Harnröhre  selbst 
Steine,  sog.  Urethralsteine. 

In  allen  Formen  und  zuweilen  in  erstaunlicher  Grösse  sind  die  letzteren 
in  der  erweiterten,  zum  Theil  divertikulösen  Harnröhre  gefunden  worden.  Die 
aus  Niere  und  Blase  in  die  Harnröhre  eingedrungenen  sind  in  der  Regel  Urat- 
steine,  während  die  eigentlichen  Harnröhrensteine  aus  phosphorsaurem  Kalk 
bestehen.  Besonders  in  der  Pars  prostatica  nehmen  sie  zuweilen  eigenthüm- 
liche  Stundenglasform  an,  ein  Stein  in  der  Blase,  einer  in  der  Pars  prostatica 
oder  ein  Stein  in  der  erweiterten  Prostata,  einer  in  der  Pars  nuda.  Durch 
Abbrechen  der  Verbindung  können  zwei  daraus  werden. 

Alle  diese  Fremdkörper  veranlassen  eine  Reihe  von  Beschwerden,  die 
um  so  bedeutender  sind,  je  umfangreicher  die  fremden  Körper,  je  unebener 
und  höckeriger  ihre  Oberfläche  ist.  —  Die  Urinentleerung  kann  bis  zur 
vollständigen  Unterbrechung  behindert  sein.  —  Der  längere  Zeit  an  einer  Stelle 
liegende  Fremdkörper  bewirkt  Anschwollung,  Eiterung,  Ulceration, 
durchbricht  die  Wandung  der  Harnröhre  und  gelangt  so  nach  aussen. 
Die  Fisteln  heilen  nur  selten  schwer;  zuweilen  bleiben  Stricturen  zurück.  In 
anderen  Fällen  wird  der  fremde  Körper  eingekapselt  und  liegt  in  einem  Diver- 
tikel der  unteren  Harnröbrenwandung.  Häuüg  gelangen  sie  in  die  Harnblase 
und  bilden  dort  den  Kern  zu  Blasensteinen.  — 

§.  227.  Die  Entfernung  der  Fremdkörper  geschieht  in  seltenen 
Fällen  durch  den  Harnstrahl,  sie  muss  meistentheils  auf  operativem  Wege  be- 
wirkt werden,  —  Ihre  Extraction  ist  um  so  schwieriger,  je  näher  der  Harn- 
blase sie  sitzen,  je  grösser  ihr  Umfang,  je  rauher  ihre  Oberfläche  ist,  je  mehr 
sie  fixirt  sind.  —  Die  in  der  Nähe  der  Harnröhrenmündung  steckenden  frem- 
den Körper  kann  man  zuweilen  mit  einer  einfachen  Kornzange,  Pincette,  einem 
Ohrlöffel  oder  dergleichen  entfernen.  Für  die  tiefer  sitzenden  sind  eine  Reihe 
besonderer  Instrumente,  sog.  Urethralzangon,  angegeben,  von  denen  beson- 
ders die  an  ihrem  vorderen  Theile  mit  einem  zweiten  Gelenke  versehene 
Colin'sche  Zange  (Fig.  77)  zu  empfehlen  ist. 

Fig.  77. 


Fig.  7.^.     Urethralzange  nach  Colin. 


Vielfach  gebraucht  ist  auch  das  Instrament  von  Uales-Hunter  (Fig.  78.),  ein  dunner 
^tablstab  mit  2,  3—4  federnden,  nach  aussen  sorgfältig  geglätteten  Branchen,  in  eine  sil- 
berne Canüle  eingeschlossen;  die  Branchen  federn  beim  Zurückziehen  der  Canule  auseinander. 
Sega  las  hat  für  diesen  Zweck  den  Heurteloup'schen  Lithotriptor  verkleinem  lassen. 
(^  ganz  oder  theilweise  eingekapselte  Steine  eignet  sich  die  Cu rette  von  Leroy  d*Eti- 
oiles,  ein  gerader,  glatter,  abgeplatteter  Stab,  dessen  vorderes,  löffelformiges  Stück  charnier- 
«rtig  artikiüirt  and  durch  eine  am  Griff  befindliche  Schraube  gestellt  werden  kann.    (Fig. 
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79  a).  Die  Curette  wird  über  den  fremden  Korper  hin  weggeführt,  dann  das  Loifelohen  recht- 
winklig gestellt,  so  dass  es  beim  Zurückziehen  den  Stein  fasst  und  vor  sich  hersohiebt  Die 
Curette  ist  durch  Charriftre  noch  verbessert.  (Fig.  79b.)  Die  Urethralzangen  werden  ge- 
schlossen bis  in  die  Nähe  des  Fremdkörpers  geführt,  etwas  vor  demselben  so  weit  als  mög- 
lich geöffnet,  und  nun  versucht,  den  fremden  Körper  durch  Streichen  von  hinten  her  zwischen 
die  Branchen  zu  schieben.  —  Nadeln,  dünne  Steinsplitter  u.  dgl.  suche  man  in  den  Fenstern 
eines  Gatheters  zu  fangen.  -:  Eine  mit  einem  Knopf  versehene  Nadel  hat  Dieffenbach 
entfernt,  indem  er  auf  den  vorangehenden  Knopf  mit  dem  in  das  Rectum  eingeführten  Finger 
drückte,  die  Spitze  durch  die  Haut  des  Perineum  drängte  und  mit  der  Pincette  extrahirte. 

Fig.  78. 


Fig.  79. 


b.      ^  ^ 

Fig.  78.    Zange  nach  Hales-Hunter. 
Fig.  79a.    Curette  artical^e  nach  Leroy-d'Etiolle«. 
b.    mit  der  Verbesserung  nach  Charriere. 

Gelingt  die  Ausziehung  des  Fremdkörpers  auf  diese  Weise  nicht,  so  muss 
man  ihn  durch  den  äusseren  Harnröhrenschnitt  entfernen.  Entweder 
schneidet  man  aus  freier  Hand  auf  den  gut  fixirten  Köri>er  ein,  oder  man  führt, 
was  mehr  zu  empfehlen  ist,  eine  Steinsonde  bis  zu  demselben  ein  und  spaltet 
auf  ihrer  Rinne  die  Harnröhre.  Der  Fremdkörper  wird  stets  sorgfältig  fixirt 
und  nach  der  Eröffnung  der  Harnröhre  mit  einer  Hyrthenblattsonde ,  einem 
Ohrlöffel,  oder  einer  Pincette  resp.  Kornzange  entfernt.  Bei  dieser  Operation 
vermeidet  man  gern  die  Gegend  des  Scrotum  wegen  der  hier  leichter  zu  Stande 
kommenden  Harninfiltration.  Stets  mache  man  einen  ausgiebigen  Schnitt  der 
äusseren  Haut,  eine  möglichst  kleine  Spaltung  der  Harnröhre. 

c.     Entzündungen  der  Harnröhre. 

§.  228.  Die  Entzündungen  der  Harnröhre  entstehen  durch  Ver- 
letzungen, fremde  Körper,  Chemiealien  und  sind  dann  von  gleichen  Entzün- 
dungen anderer  Schleimhäute  in  ihrem  Verlauf  kaum  verschieden,  oder  sie 
entstehen  —  und  zwar  vorwiegend  —  durch  Infection  vermittelst  des 
Secrets  eines  blennorrhoischen  Fluor  albus.  Je  nachdem  der  Verlauf 
einer  solchen  Entzündung  ein  acuter  oder  chronischer  ist,  bietet  er  grosse 
Verschiedenheiten. 

Die  specifische  acute  Blennorrhoe  der  Harnröhre  (Gonorrhoea, 
Tripper)  entsteht  nur  durch  Infection  mit  dem  fixen  Trippercontagium.  Nach 
den  Untersuchungen  von  A.  Neisser,  welche  allseitig  bestätigt  worden  sind, 
findet  sich  in  dem  Trippersecret  eine  bestimmte  Bakterienart,  nGonococcus" 
genannt.  Sie  treten  in  Form  von  Micrococcen  auf,  sind  isolirt,  ziemlich 
gross,    rund,    wachsen  bald  zu  länglich-ovalen,    ganz  kurzen  Körperchen,  aus 
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eichen  durch  Absohnürung  in    der  Mitte    zwei    neue  Micrococcen    entstehen . 
findet  man  sie  häufig  zu  je    zweien    als  Diplococcen;    auch    bilden    sie 
aufen  von  4,  6,  8  und  mehr  Individuen.     Am  häufigsten  sitzen  sie   an  der 
berfläche  der  Eiterkörperchen,  sehen  der  Epithelzellen.    Nach  dem  gebnturh- 
ichen  Koch^schen  Verlahren  werden  sie  in  Trockenpräparaten  leicht  mit  iVnilin- 
rben  gefärbt  und  erkannt.     Bork  hart  hat  mit  einer   Reincultur  durch    In- 
ction  in  die  Harnröhre  einen  Tripper  hervorgerufen.     Dieselben  Micrococcen 
wurden  von  Petrone  und  Kammerer  in   dem  Exsudate    der  gonorrhoischen 
Kniegelenksentzündung  gefunden.    Wir  konotee  sie  ferner  in  dem  Exsudat  der 
Peritonitis  gonorrhoica  wiederholt  nachweisen.    Die  Erkrankung  tritt  gewöhn- 
ich  3 — 8  Tage  nach  dem  inficirenden  Coitus  auf;  selten  zeigt  sie  sich  schon 
ch  24  Stunden  oder  nach  3—4  Wochen;  die  letzteren  Angaben  sind  beson- 
ers  sehr  zweifelhaft.     Anatomisch  zeigt  sich  die  Schleimhaut  der  Harn- 
hre  geröthet,    injicirt,    angeschwollen  und  mit  eitrigera  oder  blutig  eitrigem 
icret  bedeckt.    Der  Sitz  der  Entzündung  ist  in  den  ersten  Wochen  gewöhn- 
ich  nur  in    dem  vorderen  Abschnitte    der   Harnröhre,    namentlich 
n  der  driisenreichen  Fossa  navicularis,    erst  später  geht    der  Process 
auf  den  dahinter  gelegenen  Theil  der  Pars  spongiosa,   die  Pars  membranacea 
und  prostutica  über.    Zu  der  Entzündung  der  Schleimhaut  kommt  häufig  eine 
enizündliche  Infiltration  des  submucösen  und  periurethralen  Binde- 
ewebes,  meist  zu  Verdichtungen,  sehener  zu  Absoessen  der  infiltnrten  Par- 
ieii  führend.     In  gleicher  Weise  kommen  entzündliche  Vorgänge  in  den 
Corp.  cavernosa  vor,    besonders  in  dem  Corpus  cavernosum  urethrae. 
^erner  findet  sich  als  Complic^tion  Lymphangoitis  des  Penis  und  Lymph- 
denitis  der  Leistengegend,  welche  fast  nie  zu  einer  Eiterung  führt    In  den 
ateren  Stadien  des  Trippers  treten   Entzündungen    der    Prostata,    der 
ebenhoden  und  der  Hoden,   der  Blase  und  Niere  auf     xVuch  werden 
ndungen  einzelner  Gelenke  in  der  Form  einer  Synovitis,  vorwiegend  am 
elenk^  während  des  ganzen  Verlaufs  beobachtet,  ebenso  directe  lieber- 
tragungen  des  inricjrenden  Secrets  auf  andere  Schleimhäute,  beson- 
ders die  Conjunctiva  bulbi  gesehen. 

Den  Beginn  der  Blennorrhoe  pflegt  ein  kitzelndes,  noch  nicht  schmerz- 

haftes  Gefühl  an  der  Mündung  der  Urethra  anzuzeigen,    während  ein    durch- 

stchtiger  heller  Schleim  in  geringer  Menge  abgesondert  wird,  welcher  die  leicht 

gerdthete  Harnröhrenmündung  verklebt  und   die  Spitze    der  Eichel    überzieht 

Dabei  ist  vermehrter  Drang  zum  Uriniren,   zuweilen   auch   häufige  Erectionen 

and  nächtliche  Pollutionen  vorhanden      Schon  nach    einigen    Tagen  treten 

breonende  Schmerzen  in  dem  vorderen  Theil  der  Harnröhre  auf,  besonders  heftig 

^^im  Uriniren.    Der  Drang  zum  Harnlassen  tritt  häufiger  ein,  das  Secret  wird 

^kifTMichen  dickflüssig,  von  grünlich-gelber  Farbe,  eitriger  Beschafifenheit,  bis- 

^Heilen  durch  Zerreissen   kleiner  üefässe   mit  Blut    gemischt,    und    hinterlässt 

Hp  der  Wäsche  die  charakteristischen  gelben,  steifen  Flecke.    Die  Harnröhren- 

mändung  ist  stark  geröthet,  gewulstet,  das  GLed,  besonders  die  Eichel  mehr 

er  weniger  geschwollen:  die  Harnröhre  auf  äusseren  Druck  sehr  empfindlich. 

ie  Vorhaut,  durch  das  Secret  gereizt,   wird  häufig  excoriirt,   ÖdematÖs:    bei 

_;er  OeffnuQg  entsteht    leicht    eine  Phimose,    oder,    wenn    das    Präputium 

vorsichtig  hinter    die   Eichel    zurückgeschoben    wird,    eine    Paraphimose 

ectionen  sind  häufig  und  durch  die  Dehnung  der  entzündeten  Harnruhre  sehr 

hmerzhaft     Wenn    diese    Erscheinungen    8—14    Tage   zugenomrnea    haben, 

Btniint  die  Anschwellung  ab,  die  Kr^ctionon  werden   seltener,   die  Schmerzen 

^^      Kittig.  i^rmrfie.     5,  AoA,     b«bd  II  ^ 
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lassen  nach;  dabei  ist  das  Secret  zu  dieser  Zeit  bisweilen  sehr  reichlich.  Nach 
weiteren  8 — 14  Tagen  nimmt  auch  dieses    an  Menge   ab,    es  verliert   seinen 
eitrigen  Charakter^  wird  mehr  schleimig  und  kann  endlich  in  der  5 — 6.  Woche 
ganz  verschwinden.     In  vielen  Fällen  aber  wird  von  jetzt  an  der  Verlauf  ein 
chronischer,  den  wir  noch  besonders  besprechen  werden.     Die  Knickungen, 
welche  der  Penis  zuweilen  bei  der  Erection  zeigt,  die  sog.  Chorda,  entstehen 
durch  die  oben  erwähnten  Entzündungen  der  Corp.  cavernosa,    besonders  des 
Corp.  cavernos.    urethrae.     Diese  Erscheinung    verschwindet    gewöhnlich    mit 
dem  acuten  Stadium,    nur  in  seltenen  Fällen   wird    sie   durch  Verödung    der 
entzündeten  Partie  zu  einer  dauernden.    In  sehr  seltenen  Fällen  kann  die  An- 
schwellung der  Schleimhaut  so  stark  werden,  dass  vollständige  Harnverhaltung 
eintritt.    Der  Verlauf  der  blennorrhoischen  Lymphangoitis  und  Lymphadenitis 
bietet    keine   Besonderheiten;    sio   bilden    sich    meist    ohne    Eiterung    zurück. 
Tritt  in  höchst  seltenen  Fällen  Eiterung  der  Drüsen  ein,  so  ist  sorgfaltig  zo 
untersuchen,  ob  man  es  niciit  mit  syphilitischen  Bubonen  zu  thun  hat.    Ueber 
die  Entzündungen  der  Geschlechtsorgane  und  der  Harnblase  etc.  vergleiche  die 
folgenden  Kapitel. 

Die  Diagnose  des  acuten  Trippers  ergiebt  sich  aus  dem  Obigen  leicht. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  stets  die  charakteristischen  Gonococceo. 
Schwierigkeiten  macht  die  Complication  mit  einem  Harnröhrenschanker.    Die 
von  Ricord  empfohlene  Impfung  mit  dem  Secrete  ist  ein  wenig  verwerthbares 
Hülfsmittel,  da  einerseits  bei  wirklichem  Bestehen  eines  Schankers  das  Secret 
in  den  ersten  Stadien  nicht  nothgedrungen  ein  syphilitisches  Geschwür  za  er- 
zeugen braucht,  andererseits  bei  syphilitischen,  scrophulösen  oder  durch  andere^ 
Allgemeinkrankheiten    heruntergekommenen    Individuen    aus    Impfstichen  mit— 
Trippereiter  Geschwüre  entstehen    können.     Besser   ist   es,    in    zweifelhaften 
Fällen  durch  Inspection  einen  Versuch  zu  machen,  das  Geschwür,  welches- 
stets  in  der  Nähe  der  Harnröhrenmündung  liegt,  zu  sehen  oder  etwaige  harte- 
Schanker  zu  fühlen.     In  dem  letzteren  Falle    sind  wieder    periurethrale  ent- 
zündliche Indurationen  und  Abscesse  auszuschliessen.     Absolut  sicher  wird  die> 
Diagnose  durch  die  Untersuchung  mit  dem  Nitze'schen  ürethroscop:  Es  wirt 
in  die  vorher  durch  Ausspülung  von  Eiter  gereinigte  Harnröhre  eingeführt  uni 
gewährt,  langsam  vorgeschoben,  ein  genaues,  deutliches  Bild  der  Harnröhren* 
Schleimhaut.    Nur  bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  ist  die  Narcose  zu  dieser 
Untersuchung  nöthig.  — 

Die  Prognose  des  Trippers  ist  im  Allgemeinen  eine  gute;  doch  könnetk 
die  Complicationen  und  der  Uobergang  in  die  chronische  Form  zu   dauerndei»^ 
Störungen  der  Gesundheit  Veranlassung    geben.     Eine    specifische  Allgemein— 
infection,  etwa  wie  bei  Syphilis,  bewirkt  der  Tripper  niemals. 

§.  2*29.    Die  Therapie  des  acuten  Trippers  ist  eine  sehr  mannigfaltigem 
wir  wollen  uns  begnügen,    die  gebräuchlichsten  und  wirksamsten  Mittel  kur^ 
anzuführen.    In  jedem  Stadium  des  acuten  Trippers  ist  es  zu  rathen^ 
die    Medicamente    durch    Injectionen    direct    auf    die    entzündetem 
Schleimhaut  zu  bringen;  nur  bei  sehr  grosser  Schmerzhaftigkeit  und  An— 
Schwellung  der  äusseren  Harnröhrenmündung  soll  man  innerlich  Mittel  gebeo^ 
welche  in  den  Urin  übergehen  und  bei   dessen  Entleerung  wirksam  sind.    Zu- 
den  Injectionen  bedient  man  sich  einer  kleinen  Spritze;  vor  jeder  Eins pritzunf 
muss  der  Eiter  durch  Urinentleerung  aus  der  Harnröhre  möglichst  ausgespült 
werden,    damit  er  nicht  bei  der  Injection  mechanisch  tiefer  in  die  Harnröhre 
getrieben  wird  und    das  Medicament    besser    auf   die   gereinigte    Schleirohaat 
wirken  kann.     Zu  den  Einspritzungen  bedient  man  sich  schwacher    desinfi- 
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cirender  Lösungen  von  Carbolsäure  ('4 — y.,pCt.),  Sublimat  (l-.'iOOOO), 
Salicylsäure,  Kali  hypermanganicum,  Borsäure,  oder  adstringirendor  Mittel 
wie  Zinc.  sulph.  und  acetic ,  ßismuth.  subnitr.,  Plumb.  acetic,  Arg.  nitric, 
Alnmen,  Tannin,  Decoct.  cortic.  quercus,  Chin.  sulph.  u.  s.  w.,  denen  man 
1 — 2pCt.  Alcohol  oder  Tinct.  thebaic.  und  zur  gleichmässigeren  Vertheilung 
5  bis  lOpCt.  Mucilago  gummi  arabic.  zusetzt. 

Die  Einspritzungen  lässt  man  zuerst  möglichst  häufig  (5 — 6  Mal  am  Tage)  machen, 
während  man  den  Patienten  möglichst  viel  Wasser  oder  andere  reizlose  Flüssigkeiten  trinken 
lässt,  um  den  Eiter  durch  den  Urinstrahl  häufig  auszuspülen.  —  Um  den  Urinstrahl  schwach 
sauer  zu  machen,  wie  er  erfahrungsgemäss  am  wenigsten  reizend  wirkt,  giebt  man  innerlich 
etwas  Salzsäure,  Phosphorsäure  oder  Salic)  Isäure.  —  Stets  ist  es  rathsam,  dem  Patienten  zur 
Verhütung  von  Uodenentzündungen  ein  gut  sitzendes  Suspensorium  anzulegen. 

Ferner  muss  man  ihn  auf  die  Gefahren  der  Uebertragung  des  Secrets, 
besonders  auf  die  Conjunctivalschleimhaut,  aufmerksam  machen. 

Der  Patient  soll  nach  allen  Manipulationen  am  Gliede  dieses  sowohl,   wie  seine  Hände 

sorgfältig  waschen,   dabei  alle  Waschutensilien    für   sich  allein  benutzen.     Femer  ist  eine 

massige  Diät  zu  beobachten,  für  gute  Stuhlentleerung  zu  sorgen;   Spirituosen   und   ebenso 

körperliche  Anstrengungen  sind  zu   meiden.  —  Gegen  sehr  schmerzhafte  und   häufige  Erec- 

riouen  giebt  man   ein  Opiat.   —  Bei  sehr  starker  Entzündung  und   Schmerzhaftigkeit  lässt 

maji  auch  wohl  kalte  Umschläge  über  den  Penis,  den  Damm  und  gleichzeitig  häufige  Injec- 

tionen  mit  Eiswasser  in  die  üarnröhre  machen. 

Im  Allgemeinen  ist  es  zu  empfehlen,  dem  Patienten  die  ersten  Einspritzun- 
gen selbst  zu  machen;    wiederholt  kann  man  sich   nämlich   überzeugen,    dass 
die  Unwirksamkeit  der  Injectionsbohandlung  darauf  beruht,    dass  der  Kranke 
die  Einspritzungen  nicht  ordentlich  macht     Die  Zahl  der  täglichen  Einspritzun- 
gen richtet  sich  nach  der  Menge  des  Secrets.    Bei  starker  Absonderung  werden 
täglich  5 — 6  und  mehr  Einspritzungen  gemacht;  lässt  die  Secretion  nach,  so 
geht  man  auf  2 — 3  in  24  Stunden  herunter.     Bei  sehr  empfindlichen  Personen 
lässt  man  die  Medicamente  etwas  erwärmen 

Ist  es  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  nicht  möglich,  Injectionen  in 
die  Harnröhre  zu  machen,  so  giebt  man  innerlich  Mittel,  von  denen,  wie 
ßicord  durch  sorgfältige  Untersuchungen  nachgewiesen  hat,  wirksame  Be- 
«»tandtheile  in  den  Urin  übergehen  und  bei  der  Harnentleerung  auf  die  er- 
'ffankte  ürethralschleimhaut  einwirken,  vor  Allem  den  Balsam.  Copaiv.  und 
rfea   Cubebenpfeffer. 

Den  Copaivbalsam  giebt  man  in  so  grossen  Dosen,  wie  ihn  der  Patient  verträgt,  1  bis 
^^  Orm.  pro  Tag,  nnd  zwar  am  besten  unvermischt  in  Gallertkapseln,  die  0,5  bis  1  Grm. 
^nth^lten.  Um  eine  dauernde  Imprägnation  des  Urins  zu  erreichen,  lässt  man  alle  1  bis 
r  Stunden  solche  Kapseln  nehmen.  Den  CubcbenpfcflFer  giebt  man  bis  30  Grm  des  Tages 
Jö  F^iUen,  Ähüttelmixturen  u.  s.  w.;  auch  mischt  man  beide  Mittel.  —  Wird  der  Balsam 
^?^  Magen  aus  gar  nicht  vertragen,  so  lässt  man  auch  wohl  Klystiere  von  Copaivbalsam  in 
einer  möglichst  concentrirten  Form  geben,  nachdem  der  Mastdarm  vorher  durch  eine  reich- 
nche  Ausspülung  gereinigt  ist.  —  Auch  das  Ol.  Terebinth.  ist  für  die  Fälle,  bei  denen  Go- 
P*ivfcalsam  nicht  vertragen  wird,  empfohlen  worden. 

Wenn  der  Ausfluss  nach  einigen  Tagen  verschwunden  ist,  muss  der  Pat. 
^.®iinoch  in  der  nächsten  Zeit  besonders  im  Genuss  geistiger  Getränke  vor- 
sicti-iig  gßJQ^  ^Qji  geringe  Veranlassungen  einen,  wenn  auch  nii:ht  rein  blennor- 
y»^oischen,  so  doch  immer  schleimig-eitrigen  Ausfluss  hervorrufen  können.  Auch 
^st  dem  Patient  anzurathen,  8 — 10  Tage  nach  dem  Aufhören  des  Trippers 
^lich  1 — 2  Mal  eine  Einspritzung  mit  einer  schwachen  Lösung  der  oben  an- 
S^Kebenen  Modicamente  zu  machen. 

Die  von  vielen  Seiten  (Carmichael,  Ricord,  Debeney)  empfohlene  Abortiv-Me- 
"^^e,  die  in  der  Injection  kaustischer  Mittel,  besonders  einer  lU — 40proc.  Lösung  von  Arg. 
^^^ricum  besteht,  ist  durchaus  zu  verwerfen,    i^ie  hat  keine  besseren  Heilresultate  aufzuweisen, 
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als  eine  gat  geleitete  Injectionscar  mit  den  aDgcgcbeoen  Mitteln,  ist  aber  ungemein  schmerz- 
haft, besonders  bei  der  ersten  Harnentleerung,  so  dass  die  Patienten  nicht  selten  ohnmächtig 
werden,  ruft  Blutungen  und  Harnverhaltungen  hervor.  -  Auch  den  Vortheil,  den  sich  B. 
Bell  von  der  Abortiv -Methode  versprach:  durch  schnelle  Beseitigung  der  EntzQndung  den 
Stricturen  vorzubeugen,  hat  die  Methode  nicht:  im  Gegen theil  will  man  nach  ihr  häufiger 
Stricturen  gesehen  haben,  als  nach  den  sonst  gebräuchlichen  Behandlungsmethoden,  eine  Beob 
achtung,  die  sich  wohl  aus  der  stärkeren  Schrumpfung  der  kauterisirten  Schleimhaut  erklärt. 

§.  230.     Die  chronische  Blennorrhoe  der  Harnröhre  (Nachtripper, 
FIuxus  passivus,    Goutte  militaire)    entsteht  bei    unpassendem  Verhaltf^n   der 
Patienten  aus  der  acuten;  besonders  der  Genuss  geistiger  Getränke  und  sexuelle 
Excesse  sind  neben  schlechter  Behandlung  die  Ursache.    Der  Sitz  des  Nach- 
trippers ist  meist  in  den  tieferen  Theilen  der  Harnröhre   nach  der  Pars  pro- 
statica  zu;    die  Entzündung  kann  sich  auf  die  Prostata    und    die  Blase    fort- 
setzen.     Der    Ausfluss    ist    wechselnd,    zuweilen  remittirend.    besonders   de^ 
Morgens  stärker,  seine  Farbe  ist  weisslich-gelb,  die  Menge  verschieden.     Die 
Behauptung,  dass  der  Tripperausfluss  sechs  Wochen  nach  dem  Entstehen  nicht 
mehr  inficire,    ist  nicht  richtig.     Die  Schmerzen  sind  gewöhnlich  gering:  oft 
ist  die  Harnröhre  auf  Druck  etwas  schmerzhaft;    vor  und  nach  dem  Wasser 
lassen  bestehen  zuweilen  Schmerzen  in  der  Eichel;  ebenso  klagen  die  Patien- 
tiMi  spontan  zuweilen  über  ein  Gefühl  von  Schwere  in  der  Dammgegend,  Jucken 
im  Verlauf  der  ganzen  Harnröhre  bis  zum  Mastdarm. 

Bei  der  Diagnose  muss  man  vor  allen  Dingen  Stricturen  aussch Hessen, 
ferner  Harnröhrensteine,  chronische  Entzündung  der  Prostata  und  der  Blase: 
das  Einrühren  des  Catheters  ist  daher  in  jedem  Falle  noth wendig,  ebenso  wier 
die  Untersuchung  der  Prostata  vom  Rectum  aus  Erst  wenn  maa 
diese  Ursachen  einer  schleimig  -  eitrigen  Absonderung  aus  der  Harnröhre  aus- 
geschlossen hat,  kann  man  die  Diagnose  einer  einfachen  chronischen  Blennor- 
hoe  machen.  Die  Untersuchung  mit  dem  Urethroskop  ergiebt  positive  Bilder 
an  den  Drüsen  (Littre'schen)  und  an  der  Schleimhaut  (Oberländer).  Wer 
daher  viel  mit  diesen  Dingen  zu  thun  hat,  der  muss  sich,  schon  um  die  rich- 
tigen Indicationen  zu  stellen,  mit  der  endoskopischen  Urethraluntersuchung 
beschäftigen. 

Die  Prognose  ist  vorsichtig  zu  stellen.  Abgesehen  von  den  erwähnten 
Folgekrankheiten  führt  die  dauernde  Entzündung  zu  Wulstungen  und  Ver- 
dickungen der  Schleimhaut,  sowie  zu .  Infiltrationen  und  Schrumpfungen  des 
submucösen  und  periurethralen  Bindegewebes  und  damit  zu  Stricturen.  Ferner 
bemächtigt  sich  solcher  Patienten  nicht  nur  eine  grosse  Hypochondrie,  sondern 
man  findet  auch  ernstliche  Störungen  des  Allgemeinbefindens  durch  anämische 
Zustände. 

Bei  der  Therapie  des  Nachtrippers  muss  man  in  letzt  erwähnten  Fällen 
mit  Luftwechsel,  Seebädern,  Gebrauch  von  Chinin-  und  lüisenpräparatcn  u.  s.  w. 
vorgehen.  Bei  der  örtlichen,  besonders  wichtigen  Behandlung  kann 
man  sich  von  dem  Gebrauch  des  Copaivbalsams  und  der  Cubebcn,  auch  von 
dem  sonst  empfohlenen  Terpentinöl  keine  Ertolge  versprechen,  da  gastrische 
Störungen  den  längeren  Gebrauch  dieser  Mittel  von  selbst  verbieten  Dagegen 
sind  vor  allem  die  adstringirenden  Mittel  in  Gebrauch  zu  ziehen,  und  zwar 
kann  man  stärkere  Lösungen  anwenden:  sitzt  der  Tripper  in  den  tieferen 
Theilen,  so  muss  die  Injection  durch  einen  Catheter  gemacht  werden,  den  man 
bis  an  den  Blasenhals  führt  und  während  des  Einspritzens  langsam  herauszieht. 
Die  Empfehlung,  die  afficirte  Stelle  vermittelst  des  Lallemand'schen  Aetz- 
mittelträgers  (s.  Fig.  80.)  mit  Höllenstein  in  Substanz  zu  touchiren,  ist  nur 
dann  ausführbar,   wenn  man  die  entzündete  Schleimhautpartie  vermittelst  des 
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lilxo*oolioii    Urethroi»cüpä    geaau    besltmmt    hat.      Kommt    maa    mit    Ein- 
TpritzuDgen^    die  täglich   höchstens    2  —  3   Mal    zu   machen  siod,    nicht  zum 
Ziele,   so  kann  man  bei  dem  Sitz  der  Erkrankung:  in  der  Pars  spongiosa  das 
Tannin  längere  Zeit  einwirken  lassen,  indem  man  Stäbchen  vfm  entsprechender 
Läogd  ans  Tannin  mit  Glycerin  anfertigen  lässt,  welche,  in  die  Harnröhre  ein- 
geschoben und  erweicht,  erst  nach  einigen  Standen  mit  dem  Harne  herausge- 
spült   werden.    Sehr  empfehlenswerth  ist  dus  Einführen  von  massig  dicken, 
recht   glatten    Bougies,   welche  die    Harnröhre,  jedoch   ohne  sie  stark  zu 
dehnen,  ausfüllen  müssen.    Am  besten  eignen  sich  hierzu  die  Beniqaet'ächen 
inboQgies  und  die  Roser' sehen  Messingsonden.    Man  bestreicht  die  Bougies, 
siehe  schon  durch  die  gleichraässige  Compression  gegen  die  Entzündung  Wirk- 
ern sind,  mit  adstringirenden  Salben,  besonders  von  Arg    nitr.  (Arg.  nitr  0,5, 
üog.  Glycerini  15,0,   ßals.  Penivian.  0,5);    führt  sie  nicht  zu  oft,   höchstens 
täglich  1  Mal,  sobald  irgend  welche  Reizungserscheinuogen  eintreten,  nur  alle 
i  bis  3  Tage  ein.    In  sehr  hartnäckigen  Fällen  kann  man  die  adstringirenden 
Mittel  bis  zu  einer  leicht  kaustischen  Einwirkung  verstärken,     Man  ruft  hier- 
durch  eine  mehr  acute   Entzündung   hervor^    welche  dann  den  gewöhnlichen, 
beim   acuten  Tripper  angegebenen   Mitteln   weicht.     Nicht    selten    beobachtet 
man,  dass  ein  Nachtripper,  der  allen  möglichen  Kurmethoden  gegenüber  stand- 

Ift  blieb,  plötzlich  von  selbst  verschwindet. 


Die  Verengerung  der  Harnröhre,     Strictura  urethrae. 


§•  231.    Unter  dem  Namen  der  Harnröhren  Verengerung  (Strictura, 
»tr^cissement  de  Turethre)  versteht  man  diejenigen  Zustände,  bei  denen 

lichte   Weite    der  Harnröhre    durch   Erkrankung    ihrer  Wandungen    enger 
"geworden  ist. 

In  Beziehung  auf  die  Aetiologie  der  Strictur  können  wir  zunächst  auf 
die  in  den  vorstehenden  Paragraphen  besprochenen  Verhältnisse  verweisen. 
Da  wir  als  Strictur  im  eigentlichen  Sinne  nur  die  durch  regressive, 
oarbige  oder  wenigstens  mit  solchen  verwandte  Processe  entstandenen 
Verkleinerungen  der  Rohrweite  der  Harnröhre  ansehen,  so  stehen  selbstver- 
ständlich alle  die  krankhaften  Vorgänge  oder  Verletzungen  bei  dieser  Betrach- 
tiiiig  oben  an,  in  deren  Gefolge  sich  eine  wirkliche  Narbe  ausbildet  Die 
eitrige  specifische  Entzündung  der  Urethra,  der  Tripper  steht  in  dieser  Be- 
ziehung oben  an*  Dies  wird  auch  von  allen  Chirurgen  anerkannt,  so  sehr, 
dass  in  den  meisten  Büchern  die  ganze  Besprechung  der  Strictur  auf  Grund 
Ton  Beobachtung  der  gonorrhoischen  geschieht.  Bleiben  wir  bei  den  auf 
entzündlichem  Wege  entstandenen  Formen,  so  würden  sich  an  die  auf  dem 
Boden  der  Gonorrhoe  enstandenen  die  durch  Schankerheilung  herbeigeführten, 
fast  ausnahmslos  nur  den  vorderen  Theil  der  Harnröhre  betreffenden,  anreihen 
Freilich  sind  sie  numerisch  ausserordentlich  viel  seltener,  als  die  ersteren, 
weil  bekanntlich  die  Schankerinfection  nur  selten  das  Gebiet  der  Harnröhren- 
möndaog  überschreitet.  Diesen  Fornien  nahe  stehend  sind  noch  jene  ebenfalls 
iehr  seltenen  Stricturen  im  vordersten  Urethralgebiet,  die  als  Folge  congenitaler 
Phimose  mit  Verwachsung  der  Verhaut  beobachtet  werden,  Formen  welche, 
v€on  sie  nicht  früh  beseitigt  wurden,  in  späteren  Jahren  sehr  schliname  Er- 
icbeiaoogen  hervorrufen  und  schwer  zu  beseitigen  sein  können.  Nur  zu  er- 
wihiieii  wären  dann  etwa  jene  Stricturen,  welche  als  Folge  einer  nicht  gononho- 
riseheA  zu  Necrose  der  Schleim wege  führenden  Infection  oder  solche,  welche 
Mcb  einer  ungeschickten  ätzenden  Injection  sich  entwickeln. 
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Wären  die  Contusionsverletzungen  dor  Harnröhre,  welche  wir  im  §.  "223. 
betrachteten,  so  häufig  als  die  Tripper,  so  würde  die  Gontusion  der  Harn- 
röhre als  Ursache  für  Strictur  obenanstehen,  denn  auf  die  meisten  Contusionen, 
welche  nicht  zweckmässig  behandelt  werden,  folgt  eine  Verengerang,  wahrend 
die  Ausbildung  einer  Strictur  nach  Gonorrhoe  doch  zum  Glück  im  Verhältniss 
zur  Häufigkeit  der  Tripper  zu  den  Ausnahmen  gehört.  Es  ist  wichtig  diese 
Thatsache  hervorzuheben,  weil  der  Character  der  Strictur  durch  diese  Aetiologie 
doch  sehr  bestimmt  wird.  Von  weit  geringerer  Bedeutung  als  die  Contusions- 
vcrletzung  sind  die  übrigen  oben  besprochenen  Verletzungen  für  die  Entstehung 
einer  Strictur.  Kommen  doch  auch  Schnitt-,  Stich-,  Schussverletzung,  letztere 
im  Frieden,  nur  ausserordentlich  selten  vor. 

üeber  die  relative  Häufigkeit  dieser  ätiologisch -verschiedenen  Strictoren 
sind  mannigfache  Berechnungen,  deren  Einzelheiten  uns  zu  weit  fuhren  würden, 
angestellt  worden.  Nur  zwei  Zahlen  wollen  wir  von  Thompson's  Zusamraen- 
stellung  einführen,  welche  unseren  Ausspruch  beweisen,  dass  Gonorrhoe  und 
Perinealcontusion  die  Hauptursachen  der  Stricturen  sind.  Unter  202  Fällen 
von  narbiger  Strictur  handelte  es  sich  104  mal  um  gonorrhoische,  20  mal  um 
Contusionsstricturen.  Der  kleine  Rest  kommt  auf  die  übrigen  oben  genannten 
Ursachen,  die  meisten  (6)  auf  die  congenitalen. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  auf  die  ebenfalls  congenital  begründeten  Ver- 
engerungen, meist  an  der  Harnröhrenmündung  hinweisen,  wie  sie  zumal  bei 
Hypospadie,  aber  auch  bei  Epispadie  beobachtet  werden.  An  diese  schliessen 
sich  an  die  weniger  das  Harnlassen,  als  das  Einführen  dicker  Instrumente 
erschwerenden  Verengerungen,  welche  dadurch  bedingt  werden,  dass  an  der 
Eichelmündung  die  untere  Duplicatur  der  Schleimhaut  zu  weit  in  die  Höhe 
rückt  und  dadurch  den  Längsspalt  der  Mündung  mehr  weniger  verkürzt. 
Auch  Verengerungen  in  der  Pars  pendula  werden  zuweilen  beobachtet  (vergl. 
d.  §§.  210  u.  211). 

§.  232.  Eine  practisch  ausserordentlich  wichtige  Frage  bezieht  sich  aul 
den  Sitz  der  Strictur.  Indem  wir  entsprechend  der  eben  ausgeführton  B^ 
deutung  der  Aetiologie  bei  der  Beantwortung  dieser  Frage  von  den  congenitalen, 
wie  von  den  durch  Schanker,  durch  zufällige  Verletzung  oder  Entzündung  am 
Glied  herbeigeführten  Verengerungen  absehen,  betrachten  wir  hier  nur  die 
eigentlich  typischen  Stricturen.  In  erster  Linie  knüpfen  wir  an  die 
den  typischen  Perinealcontusionen  folgenden  Verengerungen  an  und  constatiren. 
dass  solche  an  zwei  Stellen  vorkommen.  Am  häufigsten  finden  sie  sich,  in  de' 
Pars  subpubica  der  Urethra  und  zwar  in  dem  Gebiete  des  Bulbus.  Wir  führten 
oben  aus,  dass  dieser  Theil  am  leichtesten  einer  Zerquetschung  zwischen  dem 
quetschenden  Körper  und  dem  unteren  Symphysen  bogen  ausgesetzt  ist.  Aber 
eben  da  haben  wir  au<h  ausgeführt,  da^s  Verletzungen  der  Pars  membranace» 
bei  gehörig  localisirtcm  Angreifen  des  verletzenden  Werkzeugs  nicht  fehlen 
und  so  kommen  denn  auch  traumatische  Stricturen  an  dieser  Stelle  vor 

In  Beziehung  auf  die  ironorrhoischen  Stricturen  stimmen  alle  Beobachter, 
welche  viel  zu  sehen  (jelegenheit  hatten,  darin  überein,  dass  die  meisten  der- 
selben in  der  Pars  subpubica,  am  Ende  des  spongiösen  Theils,  am  Uebergan? 
desselben  in  die  Pars  membranacea  vorkommen.  Auf  jeden  Fall  ist  die  Pars 
memhranacea  selbst  wenigstens  in  ihrem  hinteren  Gebiete  von  Stricturen  Ire«. 
Wohl  absolute  Immunität  geniesst  die  Pars  prostatica.  Nach  der  Pars  bul- 
bosa  kämen  dann  in  der  Häufigkeitsscala  die  in  der  Mitte  des  Pars 
spongiosa  und  die  in  der  Nähe  und  an  der  Mündung  etwa  zu  gleichen  Theileo- 
Kolgen  wir  den  von  Thompson  in  dieser  Richtung  gegebenen  Zahlen,  so  würde 
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rtwa  *,^  (also  V3)  sämmtlicher  gonorrhoischer  Stricturen  in  der  Pars  subpabica 
ind  je  \^  in  jedem  der  übrigen  genannten  Gebiete  vorkommen. 

Die  Kenntniss  dieser  Thatsachen  ist  für  die  Behandlung  von  der  grössten 
Bedeutung. 

Nicht  minder  wichtig  ist  es  aber  zu  wissen,  ob  häufig  mehrfache  Stricturen 
vorkommen.  In  dieser  Beziehung  ist  es  zunächst  von  Bedeutung,  dass  trau- 
matische (Contusions-)  Stricturen,  fast  ausnahmslos  einfache  sind.  Wir  möchten 
iiD  Allgemeinen  annehmen,  dass  dieser  Satz  auch  für  die  gonorrhoischen  Stric- 
baren  gilt,  in  sofern  als  es  sich  weit  häufiger  um  eine  als  um  mehrere  Stric- 
taren  handelt.  Am  Lebenden  sind  solche  Untersuchungen  höchst  trügerisch. 
Wird  ein  Instrument  im  vorderen  Theil  der  Harnröhre  von  einer  verengerten 
Stelle  angehalten,  so  ist  Täuschung  sowohl  bei  dem  Vorwärtsschieben  als  bei 
lern  Zurückziehen  möglich.  Doch  kommen  unzweifelhaft  mehrere,  bis  zu 
i  und  6  verengerten  Stellen  vor. 

Pathologisch-anatomisch  sind  die  traumatischen  Stricturen  zunächst  ausser- 
ordentlich verschieden.  War  durch  das  Trauma  die  Continuität  der  Harnröhre 
licht  unterbrochen,  nur  ein  Theil  der  Schleimhaut  verletzt,  so  heilt  die  Ver- 
letzung mit  einer  localen  Narbe,  welche  selbstverständlich  nur  eine  locale 
Wandverengerung  und  meist  nicht  einmal  eine  sehr  hochgradige  zurücklässt. 
Anders  sieht  es  dagegen  aus,  wenn  die  Harnröhre  zum  grossen  Theil  oder 
ganz  zerrissen  wurde.  War  wenigstens  noch  ein  Stück  Harnröhre  mit  Schleim- 
baut erhalten,  so  bildet  sich  wohl,  wenn  die  Kunst  nicht  eingreift,  zwischen 
den  auseinanderweichenden,  weiten  Theilon,  ein  dünner,  aber  doch  in  der  Regel 
nicht  erheblich  von  der  normalen  Lage  abweichender  Schleimhaut  bekleideter 
Canal.  Bei  totaler  Trennung  weichen  die  Theile  mehr  weniger  weit  ausein- 
ander und  zumal  der  centrale  Theil  pflegt,  falls  der  Bandapparat  unter  der 
Symphyse  zerriss,  stark  zurückzuweichen.  In  der  narbigen  Zwischensubstanz 
findet  sich  dann  in  der  Regel  nur  ein  glatter,  selten  in  der  normalen  Linie 
der  Harnröhre  liegender  enger  Canal.  Sehr  wichtig  ist  für  die  Behandlung 
dieser  Fälle  der  zuweilen  colossale  Narbencallus,  welcher  zwischen  den  getrennten 
Enden  liegt,  ohne  dessen  Entfernung  nach  perinealem  Schnitt  eine  annähernd 
normale  Heilung  gar  nicht  gedacht  werden  kann. 

So  häufig  Gonorrhoeen  vorkommen,  so  wenig  genau  ist  begreiflicher  Weiso 
bis  jetzt  die  pathologische  Anatomie  des  Trippers  studirt  worden.  In  der 
letzten  Zeit  hat  man  vielfach  versucht,  auf  dem  Wege  des  Endoscops  Auf- 
schlüsse, zumal  über  die  Veränderungen  der  Harnröhre  bei  chronischem  Tripper 
SU  erhalten  und  Oberländer  hat  in  dieser  Richtung  instructive  Mittheilungen 
gemacht.  Denn  die  Untersuchungen,  welche  uns  Aufschluss  geben  sollen  über 
blenorrhoische  Stricturen  der  Harnröhre,  müssen  wesentlich  an  dem  chronischen 
Datarrh  einsetzen,  da  der  Eintritt  der  Strictur  nur  in  ganz  seltenen  Fällen  im 
lirecten  Anschluss  an  die  acute  Blenorrhoe,  weit  häufiger  erst  nach  Jahr  und 
Tag  und  noch  häufiger  erst  nach  Jahren  beobachtet  wird. 

Die  blenorrhoische  Entzündung  der  Harnröhre  vermag,  wie  jede  andere 
entzündliche  Alteration  einer  Schleimhaut,  bald  mehr  die  Oberfläche  derselben 
zu  treffen,  während  sie  sich  in  anderen  Fällen  als  acut  oder  chronisch  ver- 
laufende Phlegmone  aul  die  submucösen,  die  musculäron,  die  spongiösen  Partien 
erstreckt.  Die  Alterationen  der  Schleimhaut  können  oberflächliche  sein,  unter 
Umständen  nur  zur  Verkiebung  der  Schleimhautfalten  führen,  oder  es  kann 
sich  um  acute  und  chronische,  bald  mehr  vom  eigentlichen  Schleimhautgobiet, 
bald  von  dem  Drüsenapparat  ausgehende  destructive  Processe  handeln.  In  den 
tieferen  Gebieten  kommt  es,   wie  wir  wissen,  nur  ausnahmsweise  zu  eitriger 
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Phlegmone»     Sehr  viel  häufiger  entsteht  eine  localisirle  oder  allgemeiDe  eiii- 
zQDdliche  Infiltration  der  Gewebe,   welche  zunächst   noch   einen   eDtxundliclmi 
Callus    darstellt^    aber    bald    mit    dem    Eintreten    regressiver    MetAmorphost 
schwielige,   harte   Narbe   an   die  Stelle   der  Gewebe  setzt.     Auf    diesem  kun 
skizzirten   pathologisch -anatomischen    Verhältnissen   entwickeln    sich    die  ver- 
schiedenen Formen  der  gewöhnlichen  S(rictur.     Die   destructiven  Processc  »uf 
der  Schleimhaut    bringen   neben    einer    locatisir*en    Verengerung    Verziehangen 
der  erhaltenen   Schleimhaut  in   der   Form   von   Klappen    und   Taschen   hervor. 
Verkleben  einzelne  Falten,  so  können  dadurch  je  nach  der  Länge  der  V'erklc 
bang    verengerte    Stellen    von    sehr    verschiedener   Ausdehnung    hervorgerufen 
werden.    Aber  es  kommt  auch  vor,  dass  gegenüberliegende  Stellen  der  Schleim- 
haut  eine  adhaesive  Verbindung  eingehen,    und   dass  dadurch   förmliche,   sich 
allraälig  dehnende  Brücken  geschaffen  werden.     In  seltenen   Fällen   sind  ein« 
ganze  Anzahl  solcher  Brücken  beobachtet  worden,   und   ich    habe  selbst  gele- 
gentlich   eines  Stricturschnittes  in   der  Pars  liulbosa  der  sonst  nirht  erheblici 
veränderten  Schleimhaut  fast  ein  Dutzend  solcher  bandförmiger  Vorklebungtn 
gezählt.     Weit  ernster  ist  der  Character  der  Verengerung   für  den  Fall,  dass 
der  entzündliche  Process   in  die  Tiefe  drang.     Geschah  solches  in    mehr  um- 
schrieben circulärer  Weise,  so  bildet  sich  ein  harter  Narbenring  um  die  meist 
gleichfalls  atrophisch  verdünnte  und  narbige  Schleimhaut  (ringförmige  Strictar)* 
Auf  grosse  Strecken  in  die  Pars  spongiosa  eindringende  Veränderungen  bringei 
auch  ausgedehnte,    unregelmässige,   zuweilen  gewundene   und   von  der  geraden 
Bahn  stark  abweichende  Canalveränderungen  hervor.    Besteht  der  entzündliche 
Process  noch  fort,  so  dass  eine  narbige  Schrumpfung  nicht  eintritt,  so  3seichn(^i 
sich  die  Verengerung  durch  Schwellung  aus.     Es   bildet   sich   für  diesen  Kall, 
bald   an  einzelnen  Stellen   unterbrochen,    bald   mehr  zusammenhängend,  eioc 
Verengerung,    welche    man    von    Aussen    als    Geschwulst    durchfühlt    (callojje 
Strictur},     Zumal  bei  circumscripten  Eiterungsprocessen   und  bei  Fistelbilduog 
kann  sich  die  Schwellung  sehr  lange  erhalten. 

Aus  den  vorstehenden  Bemerkungen  ist  ersichtlich,  dass  bei  der  grfiostii 
Mehrzahl  der  Stricturen  die  Schleimhaut  erheblich  verändert  ist.  Sie  hat  ihre 
Röthe  verloren,  ist  mattweiss,  zuweilen  trocken  und  glatt  geworden.  Diese 
Veränderungen  sind  entweder  ausgedehnt  flächenförmig  oder  streifig  und  fleckig. 
Viel  seltener  ist  die  Schleimhaut  rauh  mit  unebener  Oberfläche  bei  starker 
Epithel  Wucherung  oder  es  treten  caruncylöse  und  polypöse  Wuchenragen  auf. 
Aber  auch  die  tiefer  liegenden  Gewebe  waren,  wie  wir  sahen,  in  den  meisteo 
Fällen  und  zuweilen  sehr  erheblich  verändert  und  zwar  derart,  dass  eine  Zo- 
rückführung  in  den  normalen  Zustand  ausgeschlossen  ist. 

Wir  heben  diese  Verhältnisse  zum  Schluss  der  Besprechoog 
der  anatomischen  Verhältnisse  noch  einmal  hervor,  weil  daraus 
hervorgeht,  dass  eine  irgend  wie  erhebliche  Strictur  nicht  im  ei* 
gentlichen  Sinne  heilbar  ist.  An  der  Stelle  normaler  Harnröhre 
bleibt  eine  bald  mehr,  bald  weniger  ausgedehnte,  nach  jeder 
Dehnungscur  wieder  zum  Schrumpfen  geneigte  Narbe. 

§.  2S'i.  Die  Symptome  einer  Harnröhrenverengenmg  können  aber  auch  ab- 
gesehen von  den  soeben  besprochenen  Ursachen,  durch  specifische  Conirac- 
turen  der  Harnröhrenransculatur  hervorgerufen  werden  Diese  Form  ist  j^ 
doch  an  sich  sehr  selten  und  tritt  dann  meist  reflectorisch  bei  entzündlichen Zustandeo 
der  Harnröhre,  der  Blase,  des  Mastdarms  auf.  Sie  wird  zuweilen  bei  Fissm» 
ani  beobachtet.  Die  Darreichung  von  Opiaten,  warme  Bäder,  vor  Allem  ata 
die  vorsichtige  Einführung  des  Catheters    reichen    zu    ihrer  Beseitigung  aö- 
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Zuweilen  schafft  ein  Gegenreiz  schnell  Hülfe.  So  ist  es  bekannt,  dass  bei  den 
spastischen  Contracturen  der  Harnröhrenmuskeln,  wie  sie  nach  dem  Genüsse 
jungen  Bieres  vorkommen  (von  den  Laien  gewöhnlich  mit  dem  Namen  der 
«kalten  Pisse"  bezeichnet),  die  plötzliche  Abkühlung  durch  ein  kaltes  Sitzbad 
den  Krampf  beseitigt. 

Eine  weitere  Ursache  der  Harnröhrenverengerung  liegt  in  einer 
entzündlichen  Schwellung  der  Schleimhaut.  Wir  haben  diese  Ursache 
bereits  bei  der  acuten  Blennorrhoe  und  bei  den  Verletzungen  kennen  gelernt. 
Von  den  letzteren  machen  wir  hier  noch  besonders  auf  diejenigen  aufmerksam, 
welche  durch  häufiges  und  ungeschicktes  Einführen  von  Instrumenten  in  die 
Harnröhre  besonders  von  Seiten  der  Patienten  entstehen.  Die  nach  einer 
Entzündung  noch  einige  Zeit  fortbestehende  Schwellung  der  Urethralschleimhaut 
giebt  zu  solchen  Manipulationen  Veranlassung,  und  durch  die  wiederholten  Insulte 
entstehen  besonders  an  der  Umbiegungsstelle  der  Urethra  um  den  Schambogen 
in  der  Pars  membranacea  Excoriationen  und  Ulcerationen.  —  Während  die 
Folgeerscheinungen  der  acuten  Blennorrhoe  und  der  gewöhnlichen  Verletzungen 
in  der  oben  angegebenen  Weise  zu  behandeln  sind,  erfordern  entzündliche 
Stricturen  der  zuletzt  angegebenen  Art  ausser  Vermeidung  geschlechtlicher 
Aufregungen,  Abstinenz  geistiger  Getränke,  die  Anwendung  kalter  Umschläge 
oder  Sitzbäder  und  alle  :2  — 3  Tage  das  Einführen  dicker  Bougies,  am  besten 
der  Roser'schen  Sonden  oder  der  Zinnbougies  von  Beniquet  mit  oder  ohne 
gleichzeitiges  Bestreichen  derselben  mit  einer  Höllensteinsalbe.  Reichen  diese 
Mittel  nicht  aus,  so  kauterisirt  man  die  ulcerirte  Stelle  mit  Höllenstein  in 
Substanz  vermittelst  eines  Aetzmittelträgers  (Porte  caustique),  von  denen  der 
von  L allem  and  angegebene  (Fig.  80.)  der  gebräuchlichste  ist.  Seine  An- 
vrendung  erhellt  leicht  aus  der  Abbildung. 

Die  Höhlung  (Fig.  80b.)  wird  mit  Höllenstein  ausgegossen,  dieses  Stück 
während  der  Einführung  durch  einen  Draht  in  die  Hülse  des  Catheters  zurück- 
gezogen, an  der  betreffenden  Stelle  herausgestossen ,  und  durch  Drehung  des 
Drahtes  die  Harnröhrenschleimhaut  in  der  gewünschten  Ausdehnung  kauterisirt. 
Dittel  bringt  vermittelst  seines  Porte-remede  (Fig.  81.)  auf  leicht  ersichtliche 

Fig.  80.  a.  u.  b. 
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Fig.  SO.   Aotzmittviträger  (l'urt('-cau»tii]ne)  nach  Lalloniaiid. 
Fi«,  «l.    Aritnfiinifteltrngor  Tort^'-rfnp'de)  nach  Plttcl, 
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Weise  haferkornförmige  Zäpfchen  aus  Cacaobutter,  welche  aaf  0,15 — 0/2  Grm. 
Cacaobutter  1  Cgrra.  Arg.  nitric  oder  2  Cgrm.  Zinc.  sulph,  oder  dergl,  ent- 
halten, an  die  erkrankte  Stelle  und  lässt  sie  sich  dort  auflösen. 

Auf  entzündliche  Verengerung  ist  auch  die  Harnverhaltung  sa  schieben, 
welche  nicht  selten  nach  der  Operation   der  Hämorrhoidalknoten,  des 
Prolapsus  ani  und  nach  anderen  Operationen  am  Mastdarm  auftritt; 
sie  macht  für  die  Zeit  der  Schwellung  die  Anwendung  des  Catheters  nöthig. 
§.  234.     Die  Symptome    einer  Strictur  bestehen  zunächst   in   Ver- 
änderung des  Harnlassens.    Der  Harnstrahl  ist  dünner  als  normal.    Jedoch 
kann  man  von  der  Beschaffenheit  desselben  keinen  directen  Schluss  aaf  die 
Weite  einer  Strictur  machen;  er  ist  ausserdem  in  vielen  Fällen  stark  schraaben- 
förmig  gedehnt,  getheilt,  fliesst  in  einem  sehr  kleinen  Bogen,  während  gleich- 
zeitig, oder  wenn  der  Urin  aufgehört  hat,  im  Bogen  zu  fliessen,  noch  tropfen- 
weise Wasser  abgeht.     Der  Patient  sucht  zuweilen  durch  Drehen   und  Zerreo 
des  Gliedes,  durch  Einführen  eines  Bougie  bis  zur  Strictur,  durch  Niedersetzen, 
wie  zur  Defäcation,  die  Entleerung  zu  erleichtern.     In  seltenen   Fallen  tritt 
auch  Harnträufeln  und  Enuresis  auf.     Die  Samenentleerung  ist  ebenfalb 
unvollständig,  zuweilen  sehr  schmerzhalt,  mit  blutigen  Beimischungen.     Ein 
fernerer  Begleiter  der  Strictur  ist  eine  schleimig-eitrige  Absonderung 
der  Harnröhre,    in  ihren  Erscheinungen  durchaus  der  oben    beschriebenen 
chronischen  Blennorrhoe  ähnlich.    Sehr  häufig  ist  in  Folge  der  Verengerung  ein 
chronischer  Blasencatarrh  mit  seinen  später  zu  beschreibenden  Merkmalen 
vorhanden,    zu    dem    sich    in    schlimmeren    Fällen    Pyelo  -  Nephritis   und 
Nephritis  gesellen  kann.    Die  secundären  anatomischen  Veränderungen 
finden  sich  erstens   in  der  Harnröhre:    Der  hinter  der  Strictur  nach   der 
Blase  zu  gelegene  Theil  der  Harnröhre  wird  durch  den  Andrang  des  durch  die 
verengerte  Stelle  nur  allmälig  zu  entleerenden  Urins  ausgedehnt,  der  stagnirende 
Urin  erregt  Entzündung,  Geschwürsbildung,   Abscesse,   welche  zu  Harnröhren- 
fisteln führen  können. 

Die  Abscessbildung  in  dem  um  die  Harnröhre  herum  liegenden  Gewebe 
complicirt  die  Strictur  nicht  selten  in  sehr  misslicher  Weise.  Abscesse  können 
sich  überall  von  den  hinter  der  Strictur  aus  gelegenen  Theilen  der  Harnröhre 
bilden  und  bei  schlimmen  Fällen  dehnen  sie  sich  in  einfacher  oder  multipler 
Form  vom  Bulbus  bis  zur  Prostata  aus.  Nicht  in  allen  Fällen  kann  man 
eine  Communication  des  Abscesses  mit  der  Harnröhre  nachweisen,  was  ja 
nach  dem  von  uns  über  die  pathologische  Anatomie  der  Stricturen  Gesagten 
vollkommen  begreiflich  ist.  Aber  in  der  Regel  werden  doch  aus  geöffneten 
Abscessen  Harnröhrenfisteln.  Je  nach  der  Lage  der  Abscesse  findet  auch  ihr 
Durch bruch  statt,  bald  und  zwar  am  häufigsten  nach  dem  Perineum,  zuweilen 
auch  nach  dem  Rectum  und  neben  dem  Anus,  in  anderen  Fällen  an  dem 
Scrotum,  der  Innenfläche  der  Oberschenkel  oder  an  der  vorderen  Bauchwand. 
Auch  in  die  Harnröhre  selbst  bricht  der  Eitergang  wieder  durch  und  so  ent- 
steht ein  lang  gedehnter  Fistelgang  neben  der  Harnröhre.  Ein  alter  Fistel- 
gang kann  sehr  vielgestaltig  werden,  eine  Strecke  röhrenförmig  verlaufen,  sich 
(lann  zu  einer  Bucht  ausdehnen  und  wieder  verengern.  Seine  Wand  wird  all- 
mälig derb  bindegewebig  und  seine  Tapete  nimmt,  wie  man  sagt,  eine  stark 
schleimhautähnliche  Beschaffenheit  an.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  kann 
man  mehr  sagen,  die  Fistel  bekommt  in  der  That  einen  Schleimhaut-  resp.  einen 
Epidermisüberzug  mit  allen  den  histologischen  Eigenthümlichkeiten  desselben. 
Dies  ist  sehr  wichtig  für  die  Frage  der  Heilung  solcher  fistulöser  Gänge. 
Während    die  Heilung  in    der  Regel    zu  Stande  kommt,    sobald   die  Strictur 
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beseitigt  ist,   bleibt  sie  aodere  Male  aus.     £rst  wenn  mau  die  Schleim- 
haut des  Ganges  exstirpirt,  erfolgt  Schliessung  desselben. 

Der  vor  der  Strictur  liegende  Theil  der  Harnröhre  ist  häufig  etwas  enger 
als  normal,  weil  er  nicht  zu  seiner  normalen  Weite  durch  den  Hamstrahl  aus- 
gedehnt wird.  Die  Ausdehnung  erstreckt  sich  vom  Endstücke  der  Harnröhre 
zuweilen  auch  auf  die  Blase,  besonders  wenn  sich  die  Strictur  langsam  ent- 
wickelt. Es  entsteht  die  sog.  excentrische  Hypertrophie  mit  Dilatation 
oder  auch  nur  Dilatation;  im  Allgemeinen  sind  die  Wandungen  bei  dieser 
Form  der  Blasenerkrankung  wenig  verdickt.  Die  Dilatation  kommt  zu  Stande, 
wenn  die  Patienten  den  Urin  lange  zurückhalten  und  dadurch  die  Sensibilität 
und  Contractilität  der  Blase  allmälig  erlahmt.  Nur  bei  sehr  starker  Füllung 
stellt  sich  das  Bedürfniss  zur  Urinentleerung  ein,  welche  nur  äusserst  unvoll- 
ständig erfolgt  Sehr  bald  ist  die  Blase  wieder  überfüllt  und  wieder  versucht 
der  Pat.  die  Entleerung.  Führt  man  bei  dieser  Dysurie  den  Catheter  ein, 
so  entleert  man  zum  Erstaunen  des  Kranken  zuweilen  1000—2000  Cctm.  al- 
kalischen Urins.  Allmälig  erlischt  aber  die  Fähigkeit  der  Entleerung  ganz; 
häufiger  tritt  vollständige  Ischurie  ein  und,  nachdem  auch  die  Energie  des 
Sphincter  geschwunden  ist,  die  Ischuria  paradoxa,  das  rein  mechanische  Ab- 
fliessen  des  Urins  aus  der  überfüllten  Blase. 

Zuweilen  auch  fliesst  der  Harn  unwillkürlich  ab,  ohne  dass 
die  Blase  angefüllt  ist.  Fast  in  allen  solchen  von  uns  beobachteten 
Fällen  handelte  es  sich  um  Stricturen  der  Pars  membranacea  und  haben  wir 
uns  das  Ausfliessen  des  Harns  durch  das  Aufhören  des  Muskel  verschlusses 
der  Blase  von  Seiten  des  motorischen  Apparates  der  Pars  membranacea  er- 
klärt. Der  Patient  bekommt  sofort  mit  Beseitigung  der  Strictur  die  Con- 
tinenz  wieder. 

Relativ  sehr  selten  ist  ein  Zufall,  welcher  sich  mit  schweren  Erscheinungen 
von  Harnverhaltung  complicirt:  das  plötzliche  Platzen  der  Urethra  und  der 
Erguss  des  Harns  in  die  Gewebe  hinter  der  Strictur.  Er  ist  wohl  nur  denk- 
bar unter  der  Voraussetzung,  dass  die  hinter  der  Strictur  liegende  Harnröhre 
sehr  dilatirt  und  dadurch  verdünnt  ist,  noch  leichter  wohl  aber  so,  dass  bereits 
ein  Abscess  neben  der  dilatirten  Harnröhre  vorhanden  ist,  in  welchen  hinein 
bei  dem  fortwährenden  gewaltsamen  Drängen  des  Patienten  der  Harn  getrieben 
wird.  Verbreitet  sich  der  Urin  von  da  aus  in  die  Gewebe,  so  stellt  sich  eine 
Haminfiltration  ein,  welche  colossale  Ausdehnung  nehmen,  Perineum,  Penis, 
Scrotum,  vordere  Bauch  wand  erreichen  kann.  In  der  Regel  ist  momentan 
mit  dem  Platzen  eine  subjective  Erleichterung  für  den  Patienten  verbunden, 
aber  bald  folgt  die  Schwollung  und  wenn  ein  rettender  Einschnitt  nicht  rasch 
gemacht  wird,  eine  ausgedehnte  Verjauchung  und  Necrose  der  Gewebe. 

Bei  jüngeren  Leuten  mit  schneller  sich  entwickelnder  Strictur  entsteht 
häufiger  die  concentrische  Hypertrophie  mit  Verengerung  der 
Blasenhöhle.  Die  Verdickung  der  Blasenwandung  beträgt  1  —  1,5  Ctm.  und 
darüber  und  beruht  vorwiegend  auf  Dickenzunahme  der  Muscularis.  Dabei 
ragen  die  beschriebenen,  maschenartig  gekreuzten,  oberflächlichen  Muskelbündel 
balkenartig  nach  der  Blasenhöhle  hervor  (Vessie  a  colonnes)  und  können  bei 
der  Untersuchung  leicht  gefühlt  werden.  Auch  der  Blasenhals,  der  Sphincter 
vesicae,  die  Prostata  nehmen  an  der  Hypertrophie  Theil.  Die  Ursache  der 
vorwiegend  musculären  Hypertrophie  ist  darin  zu  suchen,  dass  die  Patienten, 
dem  bei  Stricturen  oft  vorhandenen  Harndrange  nachgebend,  unter  grosser  An- 
strengung den  Urin  entleeren.  Während  der  Kranke  zuerst  den  Urin  noch 
1—2  Stunden  in  der  Blase  halten  kann,  wird  später  der  Drang  immer  häufiger. 
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die  Bla^enhohlung  immer  kleiner ,  und  jede  halbe,  ja  oft  jede  ViertebtuQde 
eotleert  der  Pat.  unter  gewaltigen  Anstrengungen  geringe  UrinmeDgefi ,  oha« 
das  befriedigende  Gefühl  der  Entleerung  zu  haben;  vielmehr  bleibt  das  an- 
angenehme Missbehagen  der  unvollkommenen  Entleerung  zurück. 

Sowohl  bei  der  Dilatation,  als  auch  bei  der  concentrischen  Hypertrophie 
entwickeln  sich  in  den  Maschenräumen  zwischen  den  hypertrophischen  Moskel« 
balken  Ausbuchtungen  —  Blasendi?ertikel  oder  Blasenzellea  rCi- 
viale)  —  von  Erbsen-  und  Haselnussgrösse  bis  zu  grossen  sackfonsigeD 
Taschen,  in  denen  der  Urin  stagnirt  und  sehr  leicht  die  sog.  abgesackten 
Blasensteine  sich  bilden.  Der  Zugang  zu  den  DiFertikeln  ist  oft  sehr 
so  dass  sie  eine  (laschen förmige  Gestalt  haben. 

Fig.  82. 


A-- 


StHftnr  Tob  «loem  19  J&hre  «Iten  Knukm  nftoli  Dltt*L 
«,    OtfVTtlkel  der  BU*«.     t>,    Rrweitorangvo  duT  PrMUU'iofaen  AusffiiirangsgfcafO.     t^  c.    Irnitme  Wi^ 


Thompson  erwähnt  auch  Fälle  von  Ruptur  der  Blase  als  Folge  von 
UarnverhaituQg  und  giebt  an.  dass  solche  zumal  bei  Ulceration  der  Blase  aof- 
treten,  Dass  darnach  entweder  eine  schwere  retroperitoneale  Harninfiltratioo 
oder  eine  rasch  tödliche  PeritoniHs  auftreten  muss,  liegt  auf  der  Hand,  Mir 
ist  kein  derartiger  Fall  bekannt  geworden. 

Die  Dilatation  setxi  sich  endlich  auch  aut  die  Ureteren,  welche  sich 
bis  zur  Weite  eines  Dünudarms  ausdehnen  können,  and  auf  die  Nieren  in 
Form  der  doppelten  Hydronephrose  fort  —  Auch  die  Aosföhrnngsgänge 
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der  in  die  Harnröhre  mündenden  Drüsen  (Cowper'sche  Drüsen,  Mor- 
gagni'sche  Lacanen.  Prostata-Ausführungsgänge,  Samenlei ternoündungen)  sind 
erweitert,  catarrhalisch  entzündet,  ihr  vermehrtes  Secret  ist  die  Ursache  des 
chronischen  Trippers.  —  Durch  die  starke  Anstrengung  bei  der  ürinentleerung 
entwickeln  sich  nicht  selten  Hernien  und  Ausdehnung  der  Mastdarm- 
venen mit  oder  ohne  Prolaps  der  Hämorrhoidalknoten. 

Auf  der  Fig.  82  sind  die  hauptsächlichsten  Veränderungen  der  Blase  und 
Harnröhre  und  der  in  letztere  mündenden  Drüsen  dargestellt. 

Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist  je  nach  dem  Grade  der  be- 
schriebenen Veränderungen,  von  zeitweise  auftretenden  Fieberbewegungen, 
leichten  Hagencatarrhen  an  bis  zur  tödtlich  endenden  Urämie,  gestört;  ebenso 
ist  Hypochondrie  ein  häufiger  Begleiter  der  Stricturen,  welche  oft  den  Patienten 
auch  nach  der  Beseitigung  des  Uebels  nicht  verlässt. 

Auf  das  Befinden  influirt  ganz  besonders  das  Verhalten  des  Harns.  Der- 
selbe bleibt  bei  einer  ganzen  Anzahl  von  Stricturen  klar  und  sauer.  Zumal 
bei  traumatischen  Formen,  bei  welchen  nicht  sondirt  wurde,  ist  dies  oft  der 
Fall.  Bei  gonorrhoischen  seltener.  Hier  ist  öfter  schon  ein  gonorrhoischer 
Catarrh  vor  der  Ausbildung  der  eigentlichen  Strictur  vorhanden  gewesen.  In 
anderen  Fällen  bildet  er  sich  aus  nach  Sondirungen  und  Gatheterismen,  bleibt 
aber  hartnäckig  bis  zur  Beseitigung  jedes  Restes  von  Strictur.  Der  Urin  ist 
trüb,  hat  zahlreiche  Eiterkörperchen  und  Bakterien.  Dabei  ist  er  entweder 
bei  dem  Lassen  noch  sauer,  wird  aber  bald  alkalisch  oder  er  wird  schon  neu- 
tral resp.  alkalisch  gelassen  und  stinkt  bereits  ammoniakalisch.  Er  ist  reich 
an  Tripelphosphaten  und  hat  oft  die  Tendenz,  Goncremente  abzusetzen. 

§.  235.  Die  Diagnose  der  Harnröhrenstricturen  ergiebt  sich  zum  Theil 
aus  den  beschriebenen  Symptomen.  Da  diese  aber  auch  bei  anderen  Krank- 
heiten der  Hamwege  vorkommen  können,  so  ist  die  sichere  Diagnose  nur 
durch  manuelle  und  instrumentelle  Untersuchung  der  Harnröhre  zu 
stellen;  sie  darf  bei  keinem  Kranken  versäumt  werden,  welcher  auch  nur  eine 
der  besprochenen  Erscheinungen  oder  secundären  Veränderungen  darbietet.  — 
Die  Untersuchung  beginnt  damit,  dass  die  Harnröhre  zwischen  Daumen  und 
Zeigefinger  so  weit  als  möglich  betastet  wird,  wobei  sich  zuweilen  schon  ab- 
norme Gonsistenz  und  callöse  Stellen  fühlen  lassen;  oft  lässt  freilich  diese 
äussere  Untersuchung  im  Stich.  —  Zu  der  vor  Allem  wichtigen  instrumcn- 
lellen  Untersuchung  bedient  man  sich  am  sichersten  fester  Gatheter  oder 
Bougies.  —  Entweder  nimmt  man  zuerst  einen  der  normalen  Weite  der  Harn- 
röhre entsprechenden  Metallcatheter  und  geht  dann  zu  immer  schwächeren  über, 
bis  man  denjenigen  gefunden  hat,  welcher  die  Strictur  noch  passirt,  oder  man 
bedient  sich  in  gleicher  Weise  der  Roser 'sehen  Metallbougies  mit  festem 
Handgriff  (Fig.  83.),  oder  Metallsonden,  welche  an  einem  dünneren  Schaft 
einen  olivenförmigen  Knopf  haben  (Fig.  84.),  wie  in  neuerer  Zeit  besonders 
Thompson   und   Dittcl    empfehlen.     Das   Untersuchen   mit  zu  dünnen  oder 

Fig.  «3. 


Fig.  Kl.    Boiigi«'  aiiK  Mcnsing  mit  fo.4ti*iii  (jiriff  nai'b   Koser. 


542     KRANKHKITEN  DER  MAENNLICHEN  HARN-  UND  GESCHLECHTSORGANE. 

Fig.  84. 


Fig.  85. 

Fig.  86. 


Fig.  84.    Bougie  mit  oliveutörDiigcm  Knopf  uach  Thonpsnii. 

Flg.  85.    H förmig  gebogene  Zinnbougie  nach  BiWiiqnet 

Fig.  86.   Instrument  sur  Stricturen-Unteriurliung  nach  Roser. 

elastischen  Instrumenten,    welche  sich   leicht  in   einer  Schleimhautfalte    oder 
einem  erweiterten  Drüsenausführungsgange  fangen,  veranlasst  den  Unerfahrenen 
nicht  selten,   eine  nicht   vorhandene  Strictur  zu  diagnosticiren.  —  Ausser  der 
Weite  der  Strictur  soll   uns  die  Untersuchung  noch   Aufschluss  geben  über 
den  Sitz  der  Strictur,   über  ihre  Länge,    ob  sie  ringförmig,    klappen- 
artig, oder  durch  reichere  Bindegewebswucherungen  (Karunkeln)  be- 
dingt   ist,    und    über    die  Zahl    der  Verengerungen.     Die    angegebene   Unter- 
suchungsmethode lässt  nach  einiger  Uebung  diese  Verhältnisse  durch  das  Ge- 
fühl leicht  erkennen.  —  Um  sich  diese  noch  deutlicher  zu  machen,   hat  man 
Sonden  aus  Modellirwachs  (Ducamp)  eingebracht  und  so  einen  dirocten  Ab- 
druck der  Strictur  zu  nehmen  gesucht,  oder  man   versucht  eine  Besichtigung 
der  erkrankten  Stelle   durch  das   Endoscop.   —   Um   das  hintere  Ende  einer 
Strictur  oder  ihre  Klappen-   und  Halbringform  zu  erkennen,  hat  Roser  das 
aus  der  beigegebenen  Zeichnung  (Fig.  86.)  in  seiner  Wirkung  leicht  verständ- 
liche Instrument  angegeben,  welches  geschlossen  bis  hinter  die  Strictur  geführt, 
dann  geöffnet  wird.  —  Der  Widerstand,  den  es  an  einem  etwaigen  Vorsprung 
findet,  sowie  der  Umstand,  dass  es  von  Aussen  leicht  durchzufühlen  ist,  lassen 
auf  die  besagten  Verhältnisse  Schlüsse  machen.  —  Gelingt  es,  ein  wenn  auch 
noch  so  dünnes  elastisches  Bougie,  ein  Pferdehaar,  eine  feine  Darmsaite  durch 
die  Strictur  hindurchzubringen,   eine  Manipulation,   welche  gewöhnlich   längere 
Zeit  in  Anspruch  nimmt   und  grosse  Geduld   von  Seiten   des  Arztes  verlangt, 
so  nennen  wir  die  Strictur   permeabel,    auch    wenn    der  Patient    zeitweise 
Ischurie  hat.    Permeabel  sind  auch  Stricturen  zu  nennen,  die  das  Einbringen 
eines  Instrumentes  nicht  gestatten,  wohl  abei  die  Harnentleerung  zulassen.    Ist 
dagegen  neben  der  Retentio  urinae  auch   Undurchgängigkeit  für  Instrumente 
vorhanden,  so  ist  die  Strictur  impermeabel.  —  Wichtig  ist  es  ferner,  fest- 
zustellen, wie  lange  die  Strictur  besteht. 

Die  Prognose  einer  Strictur  ist  fast  immer  eine  zweifelhafte.  —  Sich 
selbst  überlassen  bleibt  sie  nur  selten  bei  klappenförmigen  Verengerungen  so 
bestehen,  dass  die  Urinentleerung  wenig  behindert  wird,  meist  wird  sie  immer 
enger  und  führt  zu  den  beschriebenen  localen  und  allgemeinen  Veränderungen. 
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—  Noch  viel  seltener  sind  Spontanheilungen,  wie  sie  z.  B.  Brodie  beobachtet 
hat.  Durch  eine  passende  Behandlung  gelingt  es  wohl,  frische  Stricturen  voll- 
ständig und  dauernd  zu  beseitigen;  meist  aber  muss  der  Patient  für  sein 
ganzes  Leben  die  Behandlung  und  Controlirung  der  Strictur  fort- 
führen, und  besonders  auf  die  schon  lange  Zeit  bestehenden  callö- 
sen  Verengerungen  bezieht  sich  des  vielerfahrenen  Civiale  Aus- 
spruch: „Ich  glaube,  dass  man  eine  callöse  Strictur  weder  durch 
ürethrotomie,  noch  durch  Dilatation  radical  heilt.** 

§.  236.  Die  Therapie  der  Stricturen  ist  eine  sehr  mannigfaltige; 
sie  ist  zuerst  verschieden  nach  der  Beschaffenheit  der  Strictur,  ob  sie  bedingt 
durch  einen  Vorsprung,  sei  es  in  der  Form  von  Carunkelbildung,  sei  es  in  der 
Form  oiner  mehr  häutigen  Klappe,  welche  einen  Theil  des  Rohrs  verlegt,  oder 
eines  narbigen  Rings  von  begrenzter  Ausdehnung,  sei  es,  dass  die  oben  ge- 
schilderten Vorgänge  an  einer  Verletzung  oder  die  tiefer  gehenden  Processc 
bei  Blennorrhoe  ausgedehntere  callöse  oder  desgleichen,  über  weitere  Strecken 
gehende  narbige  Veränderung  grosser  Partieen  der  Harnröhre  bedingt  haben. 

—  Beginnen  wir  mit  dem  Heilverfahren  gegen  die  letzteren,  die  callöson  und 
narbigen  Stricturen,  so  haben  wir  hier  den  oben  auseinandergesetzten  Unter- 
schied zwischen  permeablen  und  impermeablen  Verengerungen  zu  machen.  — 

Die  therapeutische  Aufgabe  bei  der  permeablen  Strictur  ist,  die  Ver- 
engerung so  bald  als  möglich  zu  beseitigen  und  ihre  Wiederent- 
stehung zu  verhüten,  und  zwar  suchen  wir  dieses  zu  erreichen  durch  die 
Dilatation  oder  durch  die  ürethrotomie.  — 

Wir  betrachten  im  Allgemeinen  die  Methode  der  Dilatation 
als  die  Normalmcthode. 

Die  Dilatation  einer  Strictur  kann  zuerst  allmälig  geschehen, 
indem  ohne  jede  Anwendung  von  Gewalt  nach  und  nach  an  Dicke  zu- 
nehmende Instrumente,  sogenannte  Bougies.  durch  die  Strictur  bis  in  die 
Blase  eingeführt  werden. 

Diese  6ougie.s  sind  angefertigt  entweder  aus  Darmsaiten,  die  wir  wegen  ihrer  rauhen 
Oberfläche  darchaos  nicht  empfehlen  können,  oder  aus  Wachs,  Wachsbougies,  oder  sie  sind 
aus  elastischen  Harzen,  elastische  Bougies*),  oder  sie  sind  aus  Metall,  Metallsonden. 
Die  letzteren  können  entweder  durch  Gatheter  ersetzt  werden,  oder  sie  sind  aus  Zinn  cylin- 
drisch  (B^niquet)  (Fig.  85.),  oder  aus  Messing  resp.  Neusilber,  geknöpft  mit  einem  starken 
Holzgriff  (Roser)  (Fig.  83.).  Die  Bougies  werden  vor  ihrer  Einführung  in  der  bei  dem  Ca- 
theterismns  angegebenen  Weise  vorbereitet  und  eingeführt.  Sie  müssen  eine  vollständig 
glatte  Oberfläche  haben.  Bougies,  die  irgend  welche  Rauhheiten  und  Unebenheiten  zeigen, 
dürfen  absolut  nicht  in  Anwendung  gebracht  werden.  —  Die  Bougies  bleiben  nach  ihrer  Ein- 
führung nur  ganz  kurze  Zeit  liegen.  Ich  widerrathe  entschieden  ein  längeres  Liegenlassen, 
da  eine  ganz  kurze  Zeit  von  */,  bis  2  Minuten  vollkommen  ausreicht.  Andere  Chirurgen 
lassen  freilich  5  Minuten  bis  V2  Stunde,  auch  wohl  noch  länger  liegen.  Das  Einführen  wird 
jeden  I.— H  Tag  wiederholt,  bis  die  verengte  Stelle  die  normale  Weite  erreicht  hat.  Auch 
dann  empfiehlt  es  sich,  für  längere  Zeit  durch  zeitweises  Einführen  eines  Instrumentes  die 
bleibende  Ausdehnung  zu  constatiren  resp.  aufrecht  zu  erhalten.  — 

Bevor  man  einen  Stricturkranken  sondirt,   soll  man   den  Drethraleingang 


*)  Anmerkung.  Die  elastischen  Bougies  nennt  man  nach  ihrem  ursprünglichen  Fabri- 
kationsorte entweder  französische  —  sie  sind  sehr  biegsam,  schwarz,  besonders  vortrefflich 
von  Laserre  in  Paris  —  oder  englische  aus  einem  Seidengewebe,  mit  harzigen  Stoffen  im- 
prägnirt,  überzogen  und  sehr  glatt  polirt.  Sie  sind  weniger  elastisch,  können  aber  durch 
Einlegen  in  warmes  Wasser  sehr  biegsam  gemacht  werden.  —  In  neuerer  Zeit  werden  auch 
von  deutschen  und  amerikanischen  Fabrikanten  sehr  gute  Bougies  angefertigt.  Wir  machen 
u.  A.  auf  die  ganz  vortrefflichen  Instrumente  von  Wal  deck,  Wagner  und  Benda  in 
Wien  aufmerksam. 
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des  Penis  abseifen  uod  mit  Carbolsäure  (2  proc.)  oder  Sublimatlösting  ab* 
waschen.  Gut  thut  man  auch,  wenn  man  in  die  Haroröhre  unter  geringem 
Druck,  sei  es  mit  einer  Tripperspritze,  sei  es  mit  Irrigator,  desinficireöde 
Mittel  injicirt.  Zumal  bei  solchen  Patienten,  welche  an  dem  bekannten  üre- 
thralfieber  leiden,  ist  dies  Verfahren  dringend  geboten.  Is^t  die  Harnröhn*  <?i>t 
so  weit  geworden,  dass  ein,  wenn  auch  dtinner  Catheter  eingeführt  werden 
kann,  so  soll  man.  zumal  überall  wo  stinkender  oder  eitriger  Ca- 
tarrh  vorhanden  ist,  die  Blase  entleeren  und  mit  Garbo Isaure  ly^tlOO 
auswaschen,  auch  in  die  Urethra  beim  Ausziehen  des  Catheters  die  Lösua^' 
einfliessen  lassen.  In  der  Regel  verschwinden  darnach  sofort  die  bis  datnii 
nach  dem  Sondiren  regelmässigen  Pieberan fälle. 

Die  Frage,  ob  mtiu  eine  Strictur  zunächst  mit  elastischen  oder  mit  Me- 
tallinstrumenten behandeln  soll,  wird  nie  mit  Sicherheit  entschieden  werden. 
Es  liJhren  verschiedene  Wege  nach  Rom.  Ich  bin  und  bleibe  der  Meinoiig. 
dass  der  Arzt,  welcher  mit  dem  Catheter  gut  umzugehen  weiss  und  zugleich 
die  nötliige  Ruhe  besitzt,  dass  er  mit  einer  Nummer  nicht  forcirt,  wenn  sie  nullit 
sofort  in  die  enge  Stelle  eindringt,  mit  Metallsondeo  rascher  und  sicherer  davon 
kommt  Nimmt  man  elastische  Bougies,  so  probirt  man  so  lange  aus,  bis  niAn 
die  Dicke  hat,  welche  in  die  Strictur  eindringt.  Man  hat  unzweifelhaft  den  Vor- 
theil,  weniger  dabei  verletzen  zu  können,  Nach  einigen  Tagen  wird  eine 
dickere  Nummer  eingeführt  und  so  die  Cur  bis  zu  den  dicksten  fortgesetxt 

So  sind  also  nach  unserer  Meinung  die  wirksamsten  und  brauchbarstio 
Sonden    für  den  Sachverständigen   die   metallenen   nach    Roser.   Br* 
niquet  oder  gute  Catheter     Ihre  glatte  Oberfläche  reizt  die  Harnröhre  am  we- 
nigsten, ihr  fester  Druck  bewirkt  am  schnellsten  den  Schwund  von  Callositäteti. 
Die  Roser  sehen,  welche  sich  übrigens  auch  nach  dem  bestimmten  Falle  biegen 
lassen,   verdienen    besonders   für   die   dünneren  Nummern   den  Vorzug   vor  im 
Zinnbougies,  da  diese  bis  etwa  zu  ihrer  No,   12  weder  die    volle  Biegsamkeit 
eines  elastischen,  noch  die  Festigkeit  eines  festen  Bougies  haben.    Diesen  leü- 
teren  Nachtheil  haben  auch  die  aus  einer    besonderen   MetaUcomposition  gear- 
beiteten sogenannten  Tedeski'schen  Sonden.  —  Wir  bemerken  hier,  dass  die 
Bif'niquet'schen  Zinnbougies  nicht  narh  dem  Charricre 'sehen   Maasse  gra- 
duirt  sind,   sondern  nur  um   '  \^  Mm.    von  Nummer   zu  Nummer  ansteigen.  - 
Die  Einrührung  einer  Roser 'sehen  Sonde  hat  den   grossen  Vortheil,    dass  sie 
einmal  schon  durch   ihre  Schwere   (Stiel)   wirkt,    und    dass    man    durch  den 
breiten  Stiel   immer  ganz   genau  weiss,   dass  die  Sonde  in   der  Führungslinie 
das   Beckens  marschirt.     Freilich   mtiss  sie  gesondert  eingeführt   werden,  aro 
besten  wird  mir   einer  dicken  Nummer   begonnen  und   erst,   wenn   diese   nicht 
eindringt,  zu  den  dünnsten   übergegangen.      Wir  pflegen    in  der   Regel  gleich 
bei  der  ersten  Einführung  mit  2 — 3  Nummern  vorsichtig  zu  steigen.    Sitxt  die 
Strictur  an  der  Pars  pendula,  so  empfiehlt  sich  bei  stark  angejEogenem  Penis  eine 
gerade,  langsam  dicker  werdende,  mit  Handgriff  versehene  Sonde  einzutühren« 
Mit  den  dickeren  Nummern  dieser  Sonden  geht  es  dann  immer  leichter  and  es 
ist  kern  Zweifel,  dass  man  mit  der  gleichen  Nummer  der  Metallsonde  eine  an- 
haltendere Wirkung  erzielt,  als  mit  der  elastischen  Sonde. 

Eine  andere  Methode  ist  die  von  H.  Thompson  erapFohleDe  und  lo- 
weilen  ungemein  wirksame  „continui  rliche  Dilatation".  Sie  führt  ift 
verhältnissmässig  kürzerer  Zeit  (10—12  Tage)  zum  Ziele,  verlangt  aber,  das 
der  Patient  während  dieser  Zeit  das  Zimmer  hütet.  Das  zur  Erweiterung  be- 
nutzte Instrument,  am  besten  ein  englischer  Catheter,  nur  im  Nothfall  ein 
silberner,   muss  sich   leicht   einführen    lassen,   nicht   zu    fest   in   der   HamrohJ« 
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sitzen  und  darf  mit  seiner  Spitz©  nicht  in  der  Blase  liegen,  um   diese   nicht 
£Q  reiien.     Er  muss  nur  so  tief  eingeführt  sein^  dass   bei  aufrechter  Stellung 

ts  Patienten  der  Urin  leicht  abfliesst. 
Der  permanente  Catheter  wird  nach  der  beim  Catheterismus  angegebenen 
eise  befestigt  und  bleibt  2 — 3  Tage  liegen,  um  dann  mit  einem  ura  mehrere 
Nummern  stärkeren  vertaascht  zu  werden*  Nach  6,  8  oder  10  Tagen  unter- 
lasst  man  das  permanente  Liegenlassen  und  führt  nun  täglich  eine  Bougie  ein. 
Der  Erfolg  ist  ungemein  schnell.  Hat  man  einen  Catheter,  No.  3.  (Char- 
riere),  entsprechend  lange  liegen  lassen,  so  kann  man  zuweilen  nach  der 
Herausnahme  sofort  No.   15    und  noch  stärkere  Nummern  einlegen.  — 

Während  dieser  Thompson  scheu  Dilatationscur  fiebern  die  Kranken  ge- 
wöhnlich etwas.  Thompson  sieht  in  dem  zuweilen  auftretenden  einmaligen 
Schüttelfrost  mit  nachfolgendem  Sehweiss  keinen  Grund,  das  Verfahren  zu 
unterbrechen.  —  Nach  meinen  Erfahrungen  gelingt  die  continuirliche  Dilatation 
noch,  wenn  man  zuerst  auch  nur  ein  ganz  feines  Bougie  (No,  1.)  einführen 
kann  und  2—3  Tage  liegen  lässt.  Der  Urin  sucht  sich  dann  allerdings  neben 
dem  Bougie.  fast  permanent  abtropfend,  seinen  Weg,  — 

Den  Uebergang  zu  der  gewaltsamen  Dilatation  bilden  Verfahren,  in 
denen  man  in  einer  Sitzung,  zuweilen  mit  Benutzung  der  Chloroform nar kose, 
Sonden  in  aufsteigender  Stärke  schnell  hinter  einander  einführt  mit  Anwen- 
dung einer  gewissen  Gewalt,  oder  einen  festen  Catheter  auf  gleiche  Weise 
durch  eine  Strictur  hindurchpresst.  Die  so  erlangte  Er^^eiterung  wird  dann 
durch  Einbringen  von  entsprechenden  Sonden  zu  erhalten  oder  allmälig  noch 
zu  erweitern  gesucht.  Ich  habe  das  Verfahren,  welithes  letzter  Zeit  besonders 
als  Le  Fort'sches  bezeichnet  worden  ist,  sehr  häufig  geübt  und  übe  es  heute 
noch,  sobald  ich  den  Eindruck  habe,  dass  die  Strictur  sehr  nachgiebig  ist,  wie 
dies  zumal  bei  nicht  zu  alten,  sowohl  traumatischen  als  blennorrhoischen,  der 
Fall  ist-  Es  werden  dann  rasch  hintereinander  aufsteigende  Nummern  Ro- 
ser *scher  Sonden  bis  zu  20  ja  22  eingeführt.  Nach  der  letzten  Einführung 
wird  Blase  und  Harnröhre  mit  Carbolsäure  ausgewaschen  und  dor  Patient  liegt 
einige  Tage  zu  Bette.  Nach  8  Tagen  gelingt  es  dann  in  der  Regel  die  dick- 
sten Sonden  einzuführen. 

Ich  sehe    einen  Stricturkranken  erst  als   relativ  geheilt  an,    wenn    eine 
Boser'sche  Sonde  No.  24  leicht    in    die  Blase    geht,    und   der  Kranke   nicht 
gelernt    hat,    diese   Sonde    selbst    leicht    einzuführen,    was    uns    bei    verstän- 
digen Menschen,   die  wenigstens  einiges  Geschick   haben,   stets  gelingt.     Alle 
8  Tage  muss  in  der  Regel  die  Sonde  eingeführt  werden,  zuweilen  sind  länger© 
Zwischenräume  zulässig,  sonst  verengt  sich  begreiflicherweise  bei  alter  narbiger 
Strictur  der  enge  Canaltheil  wieder 
K       §.  237.     Die  eigentliche  gewaltsame  Dilatation  der   Verengerung 
^rird  erstens  mit  besonderen  Instrumenten  gemacht,  den  Harnröhrendila- 
tatoren,  die   in  sehr  grosser  Zahl  empfohlen   sind.  —  Sie   wirken  entweder 
nach  Art  einer  Schraube,  wie  das  Instrumenl  von  Dieulafoy  (Fig.  87.),  oder 
die   Branchen    des  dünnen  catheterförmigen   Instrumentes    werden  durch  eine 
Schraube  und  gleichzeitig  sich  aufrichtende  metallcno  Querstäbchen  oder  Platt- 
^hen   von  einander  entfernt    (Rigault-Michelena     Thompson,    Mootain 
I^Ftg*  88.)  u.  s.  w.),   oder  die   Branchen  entfernen   sich   ohne  diese  Stäbchen 
allein  dur«:h  Schraubenwirkung,    wie  bei  dem  Drahtdilatator  von  Stearns 
(Flg.  890t  den  Hüter  als  besonders   brauchbar  empfiehlt.     Bei  einer  vierten 
Art  von  Dilatatoren  werden  zwischen  die  Branchen  allmälig  an  Stärke  zuneh- 
naade  Stilets  eingeschoben  (Holt,  Fig.  90.),   oder  es  wird  ein  dilatirender 


Fl«.  SA,  Nich  Hanteln  (Lyon). 

FlR.  Ö9*  Dnilit4]l«t«tor  nich  Stearn. 

Flg.  )»ü,  NACH  Holt  mit  eiiiiiti*oliipbeiid<»fl  8lilet«  Ton  «iwbmvdar  StAHi«. 

PI«.  91.  Ntrh  Berklej-HIIK 


Bolzen  oder  Catheter   durch  Schraubenwirkung    langsam    durch   die 
Stelle  zwischen  den  Branchen  vorgeschoben  (Dittel,  Berkley,  Hill  l^tg  t*l. 
u.   A.)    —    Nach    der    DilaUtion    werden    entsprechend    dicke    Soodeo   toc^ 
von  Zeit  zu  Zeit  eingeführt,  wie  nach  der  allmäligen  Erweiterung.    Alle  diese 
Instrunnente  setzen  selbstverständlich  voraus,  dass  die  Strictur  so  weit  W,  ^ 


VERKNGEKüNO  DER  IIARNHOEHRE. 


547 


ihr  Einbringen  im  geschlossenen  Zustande  zu  gestatten;   sie  muss  also  Durch- 
HpLngt^keit  für  ein  Bougie  No.  7—9.  oder  (ür  ein  noch  etwas  stärkeres  haben. 

Als  ein  zweites  Verfahren  der  gewaltsamen  Dilatation  wurde  bei  permeablen 
Strieturen  von  Mayor,  Boyer,  Burow,  Pitha  das  Sprengen  and  Zerreissen  der  Verenge- 
rongen  durcb  das  Hineind rangen  eines  starken  Catheters  (Calheterisme  forcej  empfohlen-  Es 
gelingt  aber  gewohnsicb  nicht,  die  Strictür  im  sprengen,  sondern  der  Operateur»  von  dem 
atets  eine  sehr  grosse  üebong  vorausgesetzt  wird,  macht  meist  einen  falschen  Weg»  der,  die 
Strietur  umgeht'od,  hinter  derselben  wieder  in  die  Harnröhre  suruokkehrt  mnd  so  in  dte 
Bia«e  gelangt.  Wir  halten  dieses  Verfahren,  weiches  bäa%  nioht  gelingt,  bei  permeablen 
Strieturen  für  durchaus  verwerflich.   — 

Alle  Dilatationskuren  anterstütjst  man  gern  durch  bäuüge  Anwendung  warmer  Bader 
oder  feucht  warmer  Fomente. 

§.  238.  Wir  wollen  anhangsweise,  bevor  wir  zu  den  blutigen  Verfahren  übergehen, 
einige  Methoden  beaprcehen,  welche  zum  Thüil  das  Hurgerrecht  verloren,  zum  Theil  dasselbe 
noch  nicht  gewonnen  haben  und  denen  gemeinsam  ist,  dass  sie  durch  besondere  Einwirkung 
auf  die  Gewebe  chemischer  oder  physikalischer  Art  die  Narbe  zerstören  wollen  und  dadurch 
Bnreiterung  herbeiführen^  so  sunächst  die  Cautensation  der  Strieturen.  Sic  wurde 
von  Ducamp  ganz  besonders  empfohlen  und  geübt.  —  Man  macht  sie  mit  den  schon  er- 
wähnten Aetzmittel trägem  (Fig.  8'>.),  mit  den  cauterisirenden  Arzneimitteln  oder  noch  wirk» 
samer  mit  dem  Galvanocauterium.  Middeldorpf  hat  zu  diesem  Zwecke  einen  besonderen 
Hamrohreostrictureabrenner  angegeben,  der  an  seinen  catheter förmig  gebogenen  und  g(irun- 
deten,  durch  eine  Elfenbeinplatte  isoürten  Messmgplatten  eine  conische  Plattnaarmatur  trägt, 
welche  an  der  Stricturstelle  durch  Schliesseu  des  Schiebers  zum  Glühen  gebracht  werden 
kann.  Er  hat  aber  gleichzeitig  auf  die  sehr  beschränkte  Anwendungslähigkeit  der  Methode 
aufmerksam  gemacht.  Im  Allgemeinen  eignen  sich  vielleicht  nur  die  durch  Carunkeln 
bedingten  Verengerungen  für  die  Cauterisationsmethode.  Im  Lauf  der  letzten  Jahre  ist 
aneb  die  Electrolyse  zur  Heilung  von  Strieturen  sehr  warm  empfohlen  worden  und  zwar  zu- 
mal von  amerikanischen  Chirurgen  (Bclfield,  Bruce,  Clarke,  Newraann).  Letzterer 
r^hmt,  gestutzt  auf  lüfl  Erfolge,  das  Verfahren  als  schmerzlos,  sicher  und  ungefährlich, 
Cni  geht  jedes  Urtheil  {iber  die  Methode  ab. 

§.  239.  AU  eine  dritte  Bohandlungsinethode  permeabler  Siricturen  nannten 
wir  den  Harnröhrenschnitt,  unj  zwar  unterscheiden  wir  den  Schnitt  von 
Innen  (Urethrotomia  interna)  und  den  von  Aussen  ( Urethrotoraia 
externa,  Boutonniere).  —  Der  innere  Harnröhrenschni«  t  wird  mit  be- 
sonders dazu  angegebenen  Instrumenten,  Uretljrotoraen,  gemacht,  dio  mit 
^^deckter  Klinge  bis  an  die  Strietur  oder  durch  sie  hindurchgeführt  werden 
{pönd  entweder  in  der  Richtung  von  Vorn  nach  Hinten  oder  von  Hinten  nach 
Vorn,  oder  na<'h  beiden  Richtungen  hin  wirken  können.  Wir  haben  Fig.  1)2 
bis  99,  einige  aus  der  grossen  Zahl  der  erfundenen,  abbilden  lassen,  —  Nacli 
der  Operation  führt  man  einen  starken  Catheter  ein,  um  sich  von  der  aus- 
reichenden Spaltung  zu  überzeugen  und  wiederholt  dies  in  den  ersten  Tagen 
2um  Zweck  der  Unnentleerung  mehrere  Male.  —  Später  bougirt  man  bis  zur 
Heilang  alle  *2  — 3  Tage.  -  Der  Heilungsvorgang  ist  so  zu  erklären,  dass  bei 
tarzen  Strieturen  der  kurze  Längssihnitt  durch  die  Harnröhrenmusculatur  quer 
stellt  wird  und  die  sich  bildende  Narbe  sich  auf  diese  Weise  in  der  Längs- 
?htung  der  Harnröhre  retrahirt.  —  Soll  eine  wirkliche  Heilung  von  der 
Irethrotoraia  interna  erwartet  werden,  so  muss,  wie  Roser  mit  Recht  beUnit» 
tiefer,  klaffender  Schnitt  gemacht  werden;  oberflächliche  Incisionen  sind  olme 
Jen  Nutzen,  wenn  man  nicht  den  als  einen  solchen  gelten  lassen  will,  dass 
ich  nach  multiplen  flachen  Incisionen  eine  dicke  Sonde  leichter  einfähren  lasst 
Der  äussere  Harnröhrenschnitt,  bis  zur  Zeit  Desault's  vielfach 
Hiht,  wurde  von  diesem  verworfen  und  erst  nach  der  Erapfohlung  von  Syaie 
arlau  wieder  mehrfach  angewendet.  Es  wird  hierbei  eine  entsprechende 
nde  durch  die  Strictnr  gebracht  und  in  der  Stcinschnittlage  des  Pa* 
Dfiten^  d,  h.  bei  stark  im  Knie-  und  Hüftgelenk  gebeugten  und  abdocirten 
itlin^    zwischen   denen    der  Operateur  steht,    auf  der  gegen  die  äussere 

35^ 
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Fig.  96. 


Urethro  tome. 

Flg.  9*J.    Steh  Charrii'rc     Fl«.   9.1.     Narh   Ebermanii,    a)  KvnchlMiieii ,    b)  fceoffnct.     Flg.   94.    N«eh   Roitr^ 

Fix.  ^J-    Nach  Rlcord.     FIk-  V^^.    Nach  CiTiale. 

Haut  gedrängten  Sonde  die  Weichtheile  mit  der  Strictur  von  Aussen  her  ge^ 
spalten.  Die  Methodik,-  welche  wir  bei  allen  Perinealschnitten  yerfoigen,  ist^ 
folgende:  Nanh  gehörigem  Rasiren  und  Desinfection  fähren  wir  bei  empor- 
gehaltenem Scrotum  einen  Schnitt,  welcher  sich  streng  an  die  Raphe  h&It, 
von  der  Gegend  des  Bulbus  an  bis  etwa  1 V2  Ctm.  vor  den  After.  Ans  freier 
Hand  ohne  Pincettenan Wendung  und  bei  stark  gebogenen  Schenkeln,  wodurch 
sich  das  Perineum  spannt,  führen  wir  mit  bauchigem  Messer  Schnitte  immer 
streng  in   der  MitteUinie,    bis  wir  in  der   oberen  Grenze   des.  Schnittes  den 


Rg.  97. 
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Fig.  99. 
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Fii;.  '.*?.    Narh  MaiHoniicuT«'.     Fig.  '.«8.    C'auderoont.  a;  Kesclilns^cn.  b)  gWiffnet. 
Fig.  99.    Nueh  Corhcl-Lngnnaii,  a)  gernde,  b)  gebogen. 

B^  i^  bus  sehen.     Derselbe    wird    mit  Doppelhaken    gefasst  und   von  dem  das 
S^^otum  haltenden  Assistenten   nach  oben  angezogen.    Man  arbeitet  sich  dann 
^^^K^ächst  mit  Vermeidung  des  Bulbus  auf  die  Pars  nuda,  wenn  nicht  die  ver- 
engerte Stelle  im  Bulbus  liegt.    Für  diesen  Fall  ist  nämlich  auch  die  Blutung 
*^^    dem  verletzten  Bulbus  nicht    erheblich,    während    wir    hier,    wie    beim 
^^dianen    Steinschnitt    und    bei    dem    Perinealschnitt    wegen   Verletzung,  die 
Blutung  aus  intactem  Bulbusgewebe  fürchten.     Nur    zuweilen    gelingt   es,  ein 
spritzendes  Gefäss    durch  Unterbindung   im  Bulbusgewebe  zum  Verschluss  zu 
^ringen,  in  der  Regel  wird  mit  jedem  Vorsuch  die  Blutung  schlimmer.    Doch 
int  sie  durch  Compression  der  Wunde  mittelst  Jodoiormgaze  immer  zu  stillen, 
wenn  auch  die  Patienten  bis  sie  gestillt  ist  immer  viel  Blut  zu  verlieren  pflegen. 
M  niai)  SQ  ti^r  eingedrungen,  dass  man  die  Hiunensondo  fünll,  so  setzt  man  den 
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Nagel  des  linken  Zeigefingers    in    die  Rinne   sticht   das  Messer    neben   dem- 
selben ein  und  erweitert  den  Schnitt,  ein  Act,  der  öfter,  weil  sich  die  Thciie 
nicht  gat  spannen,  za  wiederholen  ist.    Hat  man  einen  hinreichenden  Schnitt, 
so  sei  man  nicht  ängstlich   wegen  Spaltung  der  Harnröhre,    man  spalte  eher 
za  viel  als   zu  wenig,   vor  allem  alles  verengte  und  zwar  möglichst  so,  dass 
die  gespaltene  Stelle  in  dej  Wunde  ganz  zu  Tage  liegt.     Dies  geht  freilich 
nicht,  wenn  sich  ausser  der  Strictur  der  Pars  bulbosa  etwa  noch  eine  in  der 
Pars  pendula  findet.    Für  diesen  Fall  schieben  wir  ein  dick-bauchiges  Scalpell 
in  der  Rinnensonde  soweit  in  die  Harnröhre,  bis  alle  beengenden  Stellen  durch- 
schnitten sind.     Dann   wird  durch  die  ganze  Harnröhre  ein  starker  Catheter 
in  die  Blase    geführt,    um    sich    von    der    vollständigen    Durchgängigkeit   zq 
überzeugen    und    um     vor    allem    die    mit    catarrhalischem    Harn    gefällte 
Blase   gehörig   zu    desinficiren.     Erst   nach  etwa   8  Tagen    und    von    da  ab 
in    etwas    kürzeren    Zeiträumen    wird    das    Wiedoreinbringen    dickster   In- 
strumente wiederholt.  —  Das  Liegenlassen  des  Catheters  ist  in  solchen  Fällen 
nicht  nöthig,   die  Wunde  heilt  wie   beim  Steinschnitt,  oft  sogar  sehr  schnell. 
—  Bei  der  Heilung  wird  die  Schleimhaut  nach  der  äusseren  Haut  hingezogen 
und  so  die  dauernde  Erweiterung  der  verengten  Stelle  bewirkt,  wie  dies  Roser 
nachgewiesen  hat.    Die  beigegebene  Roser'sche  Zeichnung  (Fig.  100)  erläutert 
den  Vorgang.  —  üeber   das   Verfahren  bei   Fisteln  etc.  siehe  unten,    ebens«) 
über  Prognose  derselben. 

Fig.  100. 


lleiliinKanecliAnisniuii  der  Strirtur  nach  UrethrotomU  externa  (nach  Kuher;. 
a)  Urethra,    b)  Wondfl&chen  sich  retrahirend.    c)  Perineum. 

Geben  wir  eine    kurze  üebersicht    über   die  Anwendbarkeit  der 
beschriebenen  Methoden,  so  weit  dies  theoretisch  möglich  ist,  so  eignen 
sich  die  nicht  zu  lange  bestehenden  und  alle  älteren,  relativ  dehnbaren  Stric- 
turen   für    die   Behandlung    mit  guten  elastischen    oder    festen  Metallbougies. 
Zu  letzteren  soll  man  stets  greifen,  wenn  man  mit  den  ersteren  nicht  ausreicht. 
Diese    einfachste    und    gefahrloseste    allmälige    Dilatation    ist   in 
jedem  Fall    zuerst    zu   versuchen.   —    Sehr    kurze    ringförmige   und 
alle    klappen  förmigen  Verengerungen   können   bei  dem  Misserfolge  der 
Dilatation  mit  dem  inneren  Harnröhrenschnitt  behandelt  werden,  ebenso 
wird    die    gewaltsame    Dilatation    nur    bei    kurzen    Stricturen    ohne 
grosse  fühlbare  Callositäten  zu  versuchen  sein.  —  Die  Cauterisation 
ist  unserer  Ansicht  nach  entbehrlich,  kann  jedoch  in  Frage  kommen  bei  den 
durch    weiche    Bindegewebs- Neubildungen    (Carunkeln)    bedingten 
Stricturen.     Der  äussere  Harnröhrenschnitt  ist  bei  langen  undchn- 
baren    Stricturen,    bei    grossen   Callositäten    zu    machen,    ferner    bei 
kurzen,  durch  Quernarben  besonders  nach  Schnittwunden  bewirkten 
Verengerungen,  bei  Complicationen  mit  Fisteln  und  A bscessbildung 
und   bei   allen  Stricturen,    die   für  Instrumente   nicht  durchgängig 
sind.     Den    forcirten   Catheterismus    halten    wir  für  kein  empfehlenswerthes 
Verfahren. 


VERENGERUNG  DER  HARNROEHRE.  551 

Zur  Beurtheilung  der  Frage,  ob  die  innere  oder  die  äussere  Urethrotomie 
zu  wählen  sei.  gehört  auch  selbstverständlich  die  Frage  der  Letalität  beider 
Operationen.  Selbst  die  entschiedensten  Anhänger  der  inneren  Urethrotomie 
geben  zu,  dass  eine  Anzahl  von  Patienten  nach  Anwendung  derselben  stirbt, 
üuyon  rechnet  mit  1000  Urethrotorairten  (mit  Maisonneuve's  Instrument 
schneidet  er  nicht  zu  tief  ein).  Die  20  Menschen,  welche  nach  diesen  Ein- 
griffen zu  Grunde  gingen,  sind  nach  ihm  nur  zum  kleinsten  Theil  den  Folgen 
der  Operation  erlegen,  da  bei  12  bereits  schwere  Nierenveränderungen  vor- 
handen waren.  5  Todesfälle  rechnet  er  der  Operation  zu,  also  1  :  200.  Nehmen 
wir  diese  günstige  Zahl  an  (Thompson  berechnet  die  Sterblichkeit  auf  2  pCt.), 
so  sind  wir  der  Meinung,  dass  die  Gefahr  bei  äusserem  Schnitt  kaum  eine 
grössere  ist,  während  ihr.  wenn  man  die  Fälle  zusammenzählt,  viel  mehr  ge- 
fährdete .Menschen  zufallen.  (Ausgedehnte  Stricturen  mit  Urin  verhaltung  und 
Nierenveränderung  bei  Blasencatarrh,  Strictur  mit  Abscess  und  Fistelbildung.) 
Aber  man  muss  bei  der  Operation  in  der  Art,  wie  wir  noch  unten  beschreiben 
werden,  aseptisch  verfahren.  Uns  ist  von  nahezu  100  Operirten  nur  einer  an 
den    direi  ten  Folgen  seiner  schon  bestehenden  Pyelonephritis  gestorben. 

Ueber  die  zuweilen  nach  der  Einführung  von  Instrumenten  und  nach  den 
Incisionen  auftretenden  üblen  Zufälle  vergleiche  die  Abschnitte  über  den  Ca- 
theterismus  und  die  Verletzungen  der  Harnröhre. 

§.  240.  Bei  impermeablen  Stricturen,  welche  eine  vollständige 
Retentio  urinae  zur  Folge  haben,  muss  vor  Allem  dem  Urin  Abfluss  ge- 
schafft und  gleichzeitig  die  dauernde  Beseitigung  der  Verengerung 
versucht  werden.  —  Zur  Entleerung  der  überlüllten  Harnblase  bediente  man 
sich  früher  vorwiegend  der  Punctio  vesicae  mit  einem  Trocart.  — 

Zu  den  Functionen  zu  rechnen  sind  auch  die  Verfahren,  wie  das  von  Lafaye,  der 
einen  vorne  offenen  Catheter  bis  zur  Strictur  führte  und  durch  ihn  ein  mit  einer  Rinne  ver- 
sehenes Stilet  in  die  Blase  zu  stossen  suchte;  femer  der  gewaltsame  Catheterismus,  der,  wie 
wir  gezeigt  haben,  auch  auf  einem  vollständig  frisch  gebildeten  Wege  im  gunstigsten  Falle 
zur  Blase  führt.  —  Geeigneter,  wenn  auch  immerhin  nicht  sonderlich  zu  empfehlen,  scheint 
die  Perforation  der  verengten  Stelle  von  der  Harnröhre  aus  mit  dem  Middeldorpf'schen 
Hamröhrenstricturenbrenner. 

Die  eigentliche  Function  der  Harnblase  kann  gemacht  werden 
erstens  oberhalb  der  Symphysis  oss.  pubis  mit  einem  gebogenen  Trocart, 
wie  ihn  schon  Frcre-Cosme  angegeben  hat.  Eine  Biegung  ist  durchaus 
nöthig,  da,  wie  wir  bei  der  Anatomie  der  Blase  gezeigt  haben,  die  entleerte 
Blase  mit  ihrem  vom  Bauchfell  nicht  überzogenen  Theile,  der  bei  der  Function 
getroffen  werden  soll,  bis  zur  Mitte  der  Symphyse  herabsinkt.  Der  Trocart 
ist,  um  die  Blase  vor  den  Insulten  der  scharfen  Ränder  der  Canüle  zu  schützen, 
mit  einem  abgerundeten  Einlegerohr  und  einem  Leitungsstabe  aus  Stahl  ver- 
sehen, welcher  bei  der  zur  Reinigung  alle  2—3  Tage  noth wendigen  Entfernung 
der  Röhre  durch  sie  in  die  Blase  geführt  wird.  —  Die  Canüle  wird  über  ihn 
hinweg  entfernt  und  wieder  zurückgebracht.  Erst  wenn  der  künstliche  Weg 
durch  entzündliche  Infiltration  seiner  Wandung  leichter  auffindbar  ist,  kann 
nnan  diese  Vorsichismassregel  vernachlässigen  oder  überhaupt  einen  elastischen 
Catheter  durch  die  Functionsöifnung  einführen.  —  Der  Catheter  ist  am  besten 
mit  einem  breiten  Schilde  versehen,  um  ihn  gut  mit  HeltpHaster  oder  Binden 
betestigen  zu  können  Soll  der  Urin  nicht  dauernd  abfliesscn,  so  schliesst  man 
<Iie  Trocartröhre  mit  einem  Ffropfen  oder  mit  einem  Hahn.  Durch  die  Canüle 
hmdurch  hat  man  auch  versucht,  einen  elastischen  Catheter  von  der  Blase 
aus   in    die  Harnröhre  zu  schieben,    ein   Verfahren,    welches   Brainard    den 
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gebracht,  eine  RiDnensoEde  bis  zar  Strictur  vorgeschoben  uqcI  von  einem  Assi- 
stenten, der  zugleich  den  Hodensack  nach  oben  hält,  gut  fixirt  Der  Operateur 
fuhrt  nun  genau  in  der  Mittellinie  einen  Schnitt,  der  nach  beiden  Rich- 
tungen die  Strictur  um  1,5  Ctm.  überragt,  also  im  Ganzen  elwa  4  Ctm.  und 
noch  länger  ist,  und  dringt  mit  gleichraässigen  Zügen  in  die  Tiefe,  bis  die 
Harnröhre,  über  die  Spitze  der  Rinnensoude  gespannt,  vorliegt.  Die  Wund- 
ränder werden  mit  scharfen  Haken  auseinandergehalten,  jede  Blutung  durch 
Unterbindung  und  Andrücken  von  Schwäramen  geslilli.  Dann  spaltet  man 
die  Harnröhre  auf  der  Sonde  vor  der  Strictur  und  lässt  die  durchschnittene 
Schleimhaut  derselben  mit  scharfen  Häkchen  auseinanderziehen  und  in  massiger 
Spannung  nach  verschiedenen  Richtungen  verschieben,  um  die  EingangsöfFnung 
der  Sirictur,  wenn  möglich,  auf  diese  Weise  zu  Gesichte  zu  bekommen. 
Ausserordentlich  wichtig  ist  in  diesen  Fällen  der  streng  in  der  Mittellinie  ver- 
laufende Schnitt,  wenn  auch,  und  darauf  muss  besonders  geachtet  werden,  die 
stricturirte  Partie  nicht  immer  streng  in  der  Mittellinie  liegt.  Zu- 
weilen sucht  man  lange  in  der  Mittellinie  und  geht  an  der  seitwärts  gelegenen 
Harnröhre  vorbei^  welche  sieh  nicht  selten  derch  ihre  weiche  Schwellung  (Füllung 
mit  Harn^  bemerklich  maclit.  Man  kann  sie  leicht  mit  Schweliengewebe  ver- 
wechseln. Man  sucht  die  ganze  Schleimhaut  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  ge- 
spalten wurde,  genau  durch,  indem  man  sie  durch  ganz  feine  Häkchen,  deren  man 
stwei  bis  drei  nöthig  hat,  spannt.  Auch  die  nach  hinten  gelegene  Wunde  wird 
in  gleicher  Weise  behandelr.  Glaubt  man  eine  feine  Oeffnung  vor  sich  zu  haben, 
so  sucht  man  eine  feine  Knopf-  oder  Hohlsonde,  ein  feines  Bougie,  ein  Pferde- 
baar  von  der  Wunde  aus  durch  die  Strictur  zu  führen,  sie  unter  dieser  Leitung 
zu  spalten  und  einen  möglichst  starken  silbernen  Catheter  nach  Entfernung  der 
Rinnenöonde  von  der  äusseren  Harnröhrenmündung  aus  in  die  Blase  zu  fiihren* 
Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  schon  oben  angegebenen  Principien  geleitet. 
Di©  eigentliche  Schwierigkeit  der  Operation  beginnt  aber  in  den  Fällen,  bei  denen 
es  trotz  aller  Mühe  nicht  gelingt,  die  Strictur  mit  den  feinsten  Sonden  zu  passiren, 
wenn  diese  noch  dazu  von  eallösen,  zum  Theil  erweichten  Bindegewebssträngen 
umgeben  ist,  welche  unsymmetrisch  liegen  und  von  Hohlgängen  und  Fisteln 
durchsetzt  sind.  Für  diese  Fälle  hat  man  in  dem  Ausfliessen  von  Harn 
bei  Druck  auf  die  Blase  ein  zuweilen  sehr  hilfreiches  Mittel,  welches  in  der 
Regel,  zumal  bei  callosen  Stricturen  mit  Fistelbildtmg,  vom  grössten  Nutzen 
ist.  Gerade  in  dem  eallösen  Gewebe  sucht  man,  wenn  diese  Versuche  nicht  ge- 
lingen, mit  vorsichtigen  Schnitten,  sich  genau  in  der  Mittellinie  haltend,  den  Rest 
der  Harnröhre  in  diesem  Gewebe  zu  linden,  wenn  dieses  nicht  gelingt,  präparirt 
man  weiter,  bis  man  in  die  Mündung  des  hinteren  Theiles  der  Strictur,  in  die 
gesunde  Harnröhre  gelangt.  Das  Auffinden  dieser  Mündung  geschieht  oft  leicht, 
Euweilen  erleichtert  zufällig  oder  bei  Druck  auf  die  Blase  von  oben  her  her- 
vordringender Urin  —  in  einem  Falle  fand  ich  ein  kleines  Steinconcrement  — 
diesen  Act  der  Operation;  in  anderen  Fällen  findet  man  sie  erst  nach  langem 
Soeben,  in  manchen  gar  nicht.  Schlagen  alle  Versuche  fehl  so  bleibt  nichts 
übrig,  als  in  der  oben  angegebenen  Weise  den  gesunden  Theil  der  Pars  mem- 
brajiacea  oder  die  Pars  prostatica  urethrae  aufzusuchen  und  zu  eröffnen  Man 
kann  dann  über  die  durchschnittenen  eallösen  Massen  hinweg,  mit  Verna^h- 
lässigung  des  etwa  noch  vorhandenen  und  nicht  aulgefundenen  Theiles  der 
Mricturirten  Harnröhre,  einen  t'athetcr  von  der  äusseren  Harnröhrenmündung 
aus  iß  die  Blase  führen. 

Ueber  die   Nachbehandlung    aller  äusseren   Haroröhrcnschnitte    existiren 
ooch  mancherlei Xfintroverse.    Zunächst  wollen  wir  noch  auf  einen  Punkt  der 
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Catheterisnms  retrourethralis  genannt  hat.  R.  Volk  mann  hat  diese  OperttiOD 
in  neuerer  Zeit  erfolgreich  ausgeführt  uod  dadurch  in  schwierigen  Fallen  die 
Austührung  und  Vollendung;  der  ürethrotomia  externa  bei  impermeabelo  Strir- 
turen  ermöglicht,  —  Andere  Methoden,  successive  schwieriger,  sind  die  Func- 
tion vom  Mastdarm  aus  (Fleurant)^  unterhalb  der  Symphyse  neben 
dem  Lig,  Suspensorium  penis  und  vom  Damme  aus,  —  Alle  diese  Punr- 
tionen  mit  Liegenlassen  der  Trocartröhre  sind  entbehrlich  in  allen  Fällen,  bei 
denen  der  Arzt  den  Patienten  leicht  erreichen  kann;  Man  punctirt  viel 
besser  mit  einer  dünnen  gebogenen  Canüle,  sobald  die  Blase  sehr 
stark  gefüllt  ist,  über  der  Symphyse  und  zieht  den  Urin  mit  dem 
Dieulafoy'schen  Aspirateur  aus,  wie  dies  u.  a.  Lücke  mit  Recht  em- 
pfohlen hat.  Die  Canüle  wird  nach  der  Entleerung  entfernt,  die  PanctioQ  so 
oft  wie  nöthig  wiederholt;  sie  ist  weder  sehr  schmerzhaft,  noch  gefahrvoIL 

Bei  Weitem  vorzuziehen  sind  aber  bei  impermeablen  Stricturen  Op^ 
rations verfahren,  welche  neben  der  Indication  der  ürinentleerang  aach 
zugleich  der  Indicatio  causalis  genügen,  die  Beseitigung  der  Strictsr 
gestatten:  Die  Eröffnung  der  Harnröhre  hinter  der  Striotar  nach 
Roser  und  die  Ürethrotomia  externa. 

Die  Eröffnung  der  Harnröhre  hinter  der  Strictur,  d.  h.  in  dem 
von  der  Strictur  nach  der  Harnblase  zu  gelegenen  Theile  geschieht  nach  der 
obigen  Auseinandersetzung  über  den  Sitz  der  Strictur  meist  in  der  Pars  mem- 
branacea.  Von  einem  ausgiebigen  Längsschnitte  in  der  Mitte  des  Perineum, 
selbst  mit  Incision  des  Anal  ran  des,  wird  der  betreffende  Theil  der  Harnröhre 
blossgelegt  und  so  weit  gespalten,  dass  man  mit  dem  Finger  eingehen  kann. 
Die  Urinentleerung  ist  dann  frei;  der  Urin  kann,  da  der  Sphincter  meist  nicht 
durchschnitten  zu  werden  braucht,  willkürlich  zurückgehalten  werden.  Die  Ope- 
ration ist  nnr  dann  leicht  auszuführen,  wenn  der  hintere  Theil  der  H&mröhrc 
durch  Urin  ausgedehnt  ist.  Diese  Ausdehnung  kann  man  unter  Umstanden 
durch  Druck  auf  die  Blase  herbeiführen. 

Von  dieser  Wunde  aus  kann  man  gleich  oder  später  eine  feine  Sonde 
durch  die  Strictur  führen,  oder,  wenn  dies  nicht  möglich  ist,  diese  ohne 
Leitung  von  Aussen  nach  Innen  durchschneiden  und  so  die  Roser'sche  Operation 
mit  der  Ürethrotomia  externa  verbinden. 

Wir    sind    der   Meinung,    dass  diese   Eröffnung    der  Harnröhre 
hinter  der  Strictur  nur  dann  gemacht  werden  soll,    wenn  man  die 
Eröffnung  vor  derselben   und    die  Spaltung    der    engen  Stelle  ver- 
geblich  versucht   hat.     Wir  rathen  dazu  um  so  mehr,   als  ja  der  SchniU 
ganz  der  gleiche  ist  und  somit  die  Gefahr  der  Operation  durchaus  nicht  com      , 
plicirt.     Denn  wir  halten  die  vollkommene  Urethrotomie,    d.  h.  die  ■ 
Eröffnung  der   Harnröhre  auf  eiuer  bis  dahin  eingeführten  Sonde  1 
vor  der  Strictur,    die   Aufsuchung  und   Spaltung  der   engen  Stelle 
bis  in  die  normale  Harnröhre  (Pars  membranacea)  für  das  NorojÄl- 
verfahren.     Ist   man  einmal   darauf   eingeübt,    so  sind   wir  auch  nicht  der 
Meinung,  dass  dasselbe  sehr  schwierig  ist.    Unter  den  zahlreichen  Operationen«  ■ 
welche  wir  wegen  der  gedachten  Indication   machen  mussten.   ist  es  ün^  unr^ 
einmal  nicht  sofort  gelungen,  die  Strictur  zu  linden,  sondern  erst  narh  Zer- 
schneidung der  Harnröhre  hinter  der  Strictur  (Pars  membranacea),    von  ^ 
aus  dann  leicht  die  enge  Stelle  zu  finden  und  zu  spalten  war.     Die  Opcratioa 
muss,  entsprechend  dem  Sitze  der  Verengerung,  fast  immer  am  PerineiinQ  hinter] 
dem  Scrotum  ausgeführt  werden.     Der  Patient,  tief  chloroformirt,  wird  in  ditj 
ol)en  beschriebene  Steinschnittülellung  mit  stark  zurückgeschlagenen  Scbeokeln 


VERENGERUNG  DER  HARNROEHRE.  553 

gebracht,  eine  Rinnensonde  bis  zur  Strictur  vorgeschoben  und  von  einem  Assi- 
stenten, der  zugleich  den  Hodensack  nach  oben  hält,  gut  fixirt.  Der  Operateur 
fuhrt  nun  genau  in  der  Mittellinie  einen  Schnitt,  der  nach  beiden  Rich- 
tungen die  Strictur  um  1,5  Ctm.  überragt,  also  im  Ganzen  elwa  4  Ctm.  und 
Qoch  länger  ist,  und  dringt  mit  gleichmässigen  Zügen  in  die  Tiefe,  bis  die 
Harnröhre,  über  die  Spitze  der  Rinnensonde  gespannt,  vorliegt.  Die  Wund- 
ränder werden  mit  scharfen  Haken  auseinandergehalten,  jede  Blutung  durch 
Unterbindung  und  Andrücken  von  Schwämmen  gestillt.  Dann  spaltet  man 
die  Harnröhre  auf  der  Sonde  vor  der  Strictur  und  lässt  die  durchschnittene 
Schleimhaut  derselben  mit  scharfen  Häkchen  auseinanderziehen  und  in  massiger 
Spannung  nach  verschiedenen  Richtungen  verschieben,  um  die  EingangsöfFhung 
der  Strictur,  wenn  möglich,  auf  diese  Weise  zu  Gesichte  zu  bekommen. 
Ausserordentlich  wichtig  ist  in  diesen  Fällen  der  streng  in  der  Mittellinie  ver- 
laufende Schnitt,  wenn  auch,  und  darauf  muss  besonders  geachtet  werden,  die 
stricturirte  Partie  nicht  immer  streng  in  der  Mittellinie  liegt.  Zu- 
weilen sucht  man  lange  in  der  Mittellinie  und  geht  an  der  seitwärts  gelegenen 
Harnröhre  vorbei,  welche  sich  nicht  selten  durch  ihre  weiche  Schwellung  (Füllung 
mit  Harn)  bemerklich  macht.  Man  kann  sie  leicht  mit  Schwellengewebe  ver- 
wechseln. Man  sucht  die  ganze  Schleimhaut  an  der  Stelle,  an  welcher  sie  ge- 
spalten wurde,  genau  durch,  indem  man  sie  durch  ganz  feine  Häkchen,  deren  man 
zwei  bis  drei  nöthig  hat,  spannt.  Auch  die  nach  hinten  gelegene  Wunde  wird 
in  gleicher  Weise  behandelt.  Glaubt  man  eine  feine  Oeifnung  vor  sich  zu  haben, 
so  sucht  man  eine  feine  Knopf-  oder  Hohlsonde,  ein  feines  Bougie,  ein  Pferde- 
haar von  der  Wunde  aus  durch  die  Strictur  zu  führen,  sie  unter  dieser  Leitung 
zu  spalten  und  einen  möglichst  starken  silbernen  Catheter  nach  Entfernung  der 
Rinnensonde  von  der  äusseren  Harnröhrenmündung  aus  in  die  Blase  zu  führen. 
Die  Nachbehandlung  wird  nach  den  schon  oben  angegebenen  Principien  geleitet. 
Die  eigentliche  Schwierigkeit  der  Operation  beginnt  aber  in  den  Fällen,  bei  denen 
es  trotz  aller  Mühe  nicht  gelingt,  die  Strictur  mit  den  feinsten  Sonden  zu  passiren, 
wenn  diese  noch  dazu  von  callösen,  zum  Theil  erweichten  Bindegewebssträngen 
umgeben  ist,  welche  unsymmetrisch  liegen  und  von  Hohlgängen  und  Fisteln 
durchsetzt  sind.  Für  diese  Fälle  hat  man  in  dem  Aus f Hessen  von  Harn 
bei  Druck  auf  die  Blase  ein  zuweilen  sehr  hilfreiches  Mittel,  welches  in  der 
Regel,  zumal  bei  callösen  Stricturen  mit  Fistelbildung,  vom  grössten  Nutzen 
ist.  Gerade  in  dem  callösen  Gewebe  sucht  man,  wenn  diese  Versuche  nicht  ge- 
lingen, mit  vorsichtigen  Schnitten,  sich  genau  in  der  Mittellinie  haltend,  den  Rest 
der  Harnröhre  in  diesem  Gewebe  zu  finden,  wenn  dieses  nicht  gelingt,  präparirt 
man  weiter,  bis  man  in  die  Mündung  des  hinteren  Theiles  der  Strictur,  in  die 
gesunde  Harnröhre  gelangt.  Das  Auffinden  dieser  Mündung  geschieht  oft  leicht, 
zuweilen  erleichtert  zufällig  oder  bei  Druck  auf  die  Blase  von  oben  her  her- 
vordringender Urin  —  in  einem  Falle  fand  ich  ein  kleines  Steinconcrement  — 
diesen  Act  der  Operation;  in  anderen  Fällen  findet  man  sie  erst  nach  langem 
Suchen,  in  manchen  gar  nicht.  Schlagen  alle  Versuche  fehl,  so  bleibt  nichts 
übrig,  als  in  der  oben  angegebenen  Weise  den  gesunden  Theil  der  Pars  mem- 
branacca  oder  die  Pars  prostatica  urethrae  aufzusuchen  und  zu  eröffnen.  Man 
tann  dann  über  die  durchschnittenen  callösen  Massen  hinweg,  mit  Verna«;h- 
lässigung  des  etwa  noch  vorhandenen  und  nicht  aufgefundenen  Theiles  der 
*tricturirten  Harnröhre,  einen  Catheter  von  der  äusseren  Harnröhrenmündung 
aus  in  die  Blase  führen. 

üeber  die  Nachbehandlung    aller  äusseren  Harnröhrenschnitte    existiren 
noch  mancherlei  Controverse.    Zunächst  wollen  wir  noch  auf  einen  Punkt  der 
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Operation  eingeheü,  welchen  wir  bereits  bei  der  Besprechung  der  Coatusion^ 
stricturen  der  Hiirnröhre  berührt  haben,  nämlich  auf  die  Fnige,  ob  mAfi  nicht, 
zumal  falls  es  sich  ura  eioe  sehr  sttirre.  loealisirte  Narbenstrictur  batidell, 
bessere  Verhältnisse  für  die  definitive  Ausheilung  schaffen  soll  dadurch,  J&^ 
man  die  narbige  Partie  excidirt  und  die  angefrischien.  ;<osunden  Harnröhreß- 
enden  durch  einige  Nähte  aus  Catgut  vereinigt.  Wir  haben  dies  Verfahre» 
von  den  traumatischen  Strictuicn  all  mal  ig  auch  auf  passende  Fälle  in  der 
oben  angedeuteten  Art  bei  gonorrhoisr-lier  Strietur  übertrafen  und  wir  sind 
ausserordentlich  zufrie  len  mit  den  Resultaten.  Es  ist  auch  fiir  ums<.^hrichen 
harte,  si^h  weit  in  der  Umgebuni.^  verbreitende  Narben  ausserürdenüich  ein- 
leuchtend, zumal  falls  etwa  die  Strictur  nicht  ganz  iu  der  Achse  der  norcnalen 
Harnröhre  liet^t.  In  der  Regel  gehrauchen  wir  drei  Catgut nähte,  web  hf*  mclit 
nur  oberflächlich  die  St^hleimhaut.  sondern  auch  das  tiefere  Gewebe  der  oberen 
Fläche  der  Harnröhre  vereinigen,  Nat  h  unten  bleibt  die  Rinne  off»jL  Alle  Ver- 
suche, die  Harnröhren  wunde  vullkonomeu  dun^h  Naht  zu  verschl  Jessen^  moubteD 
wir  entschieden  widerrat hen  Man  gewinnt  dadurch  nichts,  aber  man  wael  viel. 
Ks  giebt  Wunden  von  llarnröhrenschnitten,  welche  von  selbst  oln  "'  "  Här 
heilen.    In  der  Regel  ist  dies  gar  tiirlu  wünschensworth,  da  die  W  in- 

röhre  dadurch  beeinträchtigt  werden  kann.  In  der  Regel  sind  die  Schoitie  j» 
doch  m  8—14  Tagen  so  verheilt,  dass  Urin  nicht  mehr  austliesst.  lieber  dw 
Behandlung  von  Fistelgängen  wollen  wir  noch  die  Bemerkung  einscbahen.  da» 
wir  regelmässig  alle  Fistelgän^e  von  der  Strictur  aus  nach  aussen*  auch  weon 
sie  sehr  ausgedehnt  sind,  spalten  Kommen  wir  nun  wieder  auf  die  Nachbe- 
handlung zurück,  so  existiren  noch  Controverse  darüber,  ob  man  einen  Ca- 
theter  permanent  liegen  lassen  soll  oder  nicht.  Da  beide  Parteien  behaupten. 
dass  es  ihren  Patienten  dabei  wohl  geht,  so  muss  man  die  Wahl  offen  lassen. 
Ich  bin  aus  Bequemlichkeitsgründen  fiir  Arzt  und  Kranken  nicht  nur.  sondero 
auch  weil  ich  das  Belassen  eines  Catheters  in  der  Blase  nicht  für  ganz  gleicb- 
giltig  halte,  für  Behandlung  ohne  Catheter.  Ich  pflege  einen  dicken  Catbeter 
in  die  Blase  einzulegen  nach  der  Operation  und  mjch  so  von  der  Zugiagi^* 
keit  des  Canals  zu  überzeugen.  Ist  durch  denselben  die  Blase  ausgewaschen, 
so  wird  er  entfernt  die  Wunde  noch  einmal  desinficirt,  mit  Jodoform  einge- 
rieben, ein  Jodoformgazebausch  wird,  wenn  es  nicht  blutet,  lose,  wenn  «s 
blutet,  taraponirend  in  die  Wunde  eingeschoben.  Darauf  wird  die  ganze  Um- 
gebung der  Wunde,  auch  die  Schenkel  auf  der  Innenseite  mit  !^  -  -"p  eiage- 
rieben  und  nun  ein  Gazeverband  mit  einer  T-Binde  aus  Gaze    i  Will 

der  Kranke  Harn  lassen,  so  wird  der  Verband  gelöst  und  naclidem  diu»  ticschifl 
besorgt  ist,  wieder  aufgebunden.  Die  Wunde  ist  vorher  von  dem  Harn,  weou 
er  catarrhalisch,  durch  Abspülen  gereinigt  worden.  So  geht  eü  «twa  8  Tag« 
fort.  Naeh  dieser  Frist  wird  eine  dicke  Roser'sche  Sonde  (24  —  28)  in  A\t 
Blase  eingeführt,  und  wenn  solches  nicht  leicht  gelingt,  was  selten  der  Fall 
ist.  so  hilft  man  nach  gehöriger  Üesinfection  der  Finger  und  der  periüeako 
Wunde  von  dieser  aus  der  Sonde  vor  dem  Catbeter  nach.  Diese  äondeaeio- 
(Ührung  wird  alle  4—6  Tage  wiederholt  bis  der  Patient  mit  einer  Sooda  Ußd 
der  Weisung  alle  8  Tage  selbe  einzuführen,  entlassen  wird. 

Wir  müssen  schliesslich  noeh  einige  Worte  über  den  Catbüterismiii» 
posterior  lunzulügen  Ks  giebt  in  der  That  manche  zuraal  trauinati^e 
Fälle  von  Strictur,  bei  welcher  dieStnetur  so  ausgedehnt  ist  und  ziuwott  nach 
der  Blase  hin^  wohl  noch  über  den  Bereich  der  Pars  nuda  hinausgebl,  <Usi 
ea  nicht  gelingt  von  dem  IVrinealschnitt  aus  weder  von  dem  peri(ih6r«ii  Ende 
der  gebunden   Harnröhre  die  OelTnung  zu   der  Strictur  zu   fuideo,   QOcb  lAcfc 
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den  weiten  centralen  Theil  der  Harnröhre  hinter  der  engen  Stelle  anzu- 
schneiden. Für  solche  Fälle  haben  wir  bereits  oben  auf  die  Möglichkeit  hin- 
gewiesen durch  den  Punktionstrocart  einen  Catheter  in  die  Blase  und  durch 
dieselbe  in  die  Pars  prostatica  urethrae  einzuschieben,  um  nun  au(  diesen  Ca- 
theter von  der  Perinealwunde  aus  einzuschneiden.  Sicherer  ist  es  auf  jeden 
Fall  unter  solchen  ünaständen  einen  hohen  Blasenschnitt  zu  machen. 

Eigen  brodt    hat    sich    zur  Aufgabe    gemacht  (Deutsche  Zeitschrift  für 
Chirurgie  Bd.  28,  p.   131).   die  Geschichte   der  Operation  aufzuklären  und  die 
Casuistik  zusammenzustellen.    Wir  entnehmen  seinen  Mittheiiungen,  dass  Ver- 
guin    bereits  1757    auf    Verduc's    Vorschlag    zuerst    die   Blase    von    einer 
bestehenden  Punktionsfistel  aus  punktirt  hat.    Dies  geschah  bei  frischer 
Ruptur    der  Harnröhre,    während    Hunter    dio    Operation    bei    impermeabler 
Strictur  vorschlug.    Souberbielle  ist  dann  der,  welcher  zuerst  vorgeschlagen 
hat,   auch  wenn  der  Blasenstich  noch  nicht  gemacht  war,   denselben  als  Vor- 
aot   für  die  Operation    auszuführen.      Er    hat    dann    diesen   Plan   auch  selbst 
ausgeführt  (1813).    Erst  viel  später  hat  Braynard  (1849)  dieselbe  Operation 
ausgeführt.     Darnach  ist  es   besser  den  Namen   Braynard's  bei  dem  Cathe- 
terismus  posterior  ganz   fortzulassen.     Er^t  mit  dem   hohen   Blasenschnitt  ist 
jedoch  die  Operation  eine  sichere  geworden.    Wahrscheinlich  hat  Giraldcs  diese 
Art  der  Operation  zuerst  ausgeführt,  aber  Dupl  ay  hat  sie  warm  empfohlen(1883), 
nachdem   sie   freilich    vorher    auch  schon    von    andren  Chirurgen  (Boeckel, 
P^an,    Volkmann,    Esmarch,    sowie    von    mir    u.    A.)    gemacht    wordin 
ist.     Heute  ist  wohl  die   Operation   von  einer   Fistel  aus  nur  indicirt,   wenn 
eine  solclie  schon  existirt,  wie  beispielsweise  bei  Hypertrophia  prostatac.    Bei 
allen  andren  Fällen  ist  der  Blasenschnitt  vorzuziehen.     Während  unserer  An- 
sicht nach  der  Catheterismus  posterior  nach  frischen   Verletzungen  nur  ganz 
ausnahmsweise   indicirt  sein   kann,   da  man  wohl  immer,   vielleicht  mit  Aus- 
nahme einiger  weniger  Fälle  gleichzeitiger  Knochenverletzung   nach  der  Bou- 
tonniere  das  centrale  Ende  findet,  so  glauben   wir  dagegen,  dass  es  auch  bei 
bester  Technik    eine  Anzahl   von    impermeablen  Stricturen    geben    wird,    bei 
welchen  er  die  letzte  aber  sichere  Hülfe  bringt.     Es  sind  gewiss  weniger  oft 
gonorrhoische  als  traumatische  Stricturen  mit  totaler  Zertrümmerung  von  Harn- 
röhrestücken und  Abweichen    der   verbindenden  engen  Fistelgänge,   sowie  der 
zurückgewichenen  Harnröhre  selbst  aus  der  Mittellinie.     Es  muss  zugestanden 
werden,  dass  solche  Fälle   auch   dem   geübtesten  Chirurgen   noch   vorkommen 
können.     Man  hat  den  Perinealschnitt   versucht  und  kann  das  hintere  Ende 
der  Harnröhre  nicht  finden.     Absolut  nöthig  ist  es  dann  nur  ausnahmsweise 
den  Blasenschnitt  sofort  folgen  zu  lassen;  man  kann  in  der  Regel  recht  wohl 
Warten,  bis  sich  die  Blase  einmal  prall  gefüllt  hat  und  dann  wiederholt  Harn 
in   die  Wunde  ausdrücken  und  suchen.    Die  Technik  des  Blasenschnittes  (siehe 
§  251)  ist  hierbei  nicht  immer  leicht,  da  die  Blase  meist  nicht  voll  und  öfier 
%uch  noch  durch  Verletzungen  in  ihrer  Lage  narbig  verzogen  ist.  Beckenhochlage, 
Colpeurynter  im  Rectum  müssen  helfen.    Man  führt  den  Finger  in  die  geöffnete 
Blase   hinter  der  Symphyse    nach    der  Harnröhrenmündung   und  schiebt  eine 
biegsame  Metallsonde,    einen  Catheter  durch   dieselbe  nach  dem  Damm.     Auf 
den  Knopf  des  Instruments  wird  vom  Damm  aus  eingeschnitten.    Nach  diesen 
Operationen  empfiehlt  es  sich  wohl  wenigstens  für  die  ersten  Tage  einen  Ca- 
theter einzulegen.     Damit  er  nicht  herausfällt  und   leicht  gewechselt  werden 
kann,  bindet  man  an  sein   Blasenende  einen  Faden,   welcher  zu   der  Blasen- 
wunde    herausgezogen    wird.     Ebenso    befestigt    man    am   ürethralende    einen 
Faden   und  zieht  mittelst  dieses  einen   mit  ihm   verbundene^  Catheter  nach, 
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wenn  man  wechseln  will.  Der  zu  entfernende  Gatheter  wird  also  durch  die 
Blasenwunde  aasgezogen  (Trendelenburg). 

§.  241.  Die  durch  Klappen  und  Stränge  bedingten  Stricturen 
werden,  falls  sie  dem  Drucke  fester  Bougies  widerstehen  oder  sich  nicht  leicht 
durchreissen  lassen,  mit  der  Urethrotomia  interna  behandelt. 

Bedingen  die  seltener  in  der  männlichen,  häufiger  in  der  weiblichen  Harn- 
röhre vorkommenden  sog.  Carunkeln  (Papillome  oder  Polypen)  eine  Veren- 
gerung der  männlichen  Urethra,  so  sucht  man  die  erreichbaren  am  besten  mit 
der  oben  angegebenen  Colin'schen  Urethralzange  zu  fassen  und  abzareissen. 
—  Auch  durch  die  Cauterisation  mit  dem  Aetzmittel träger  kann  man  sie 
zerstören. 

Wird  schliesslich  eine  Verengerung  der  Harnröhre  durch  eine  Neabildong 
anderer  Art  (Carcinom  u  s.  w.)  bedingt,  so  ist  ein  Heilmittel  nur  in  der  Ei- 
stirpation,  welche  gewöhnlich  die  ganzen  Gebilde  des  Penis  mit  betreffen  moss, 
zu  suchen.  —  Ist  diese  Operation  nicht  ausführbar  und  dabei  Retentio  urinae 
vorhanden,  so  muss  der  Urin  durch  den  Blasenstich  entleert  und  der  neae 
Weg  durch  eingelegte  Canülen  offen  erhalten  werden.  Wir  besprechen  äbrigens 
die  Neubildungen  der  Harnröhre  noch  kurz  bei  denen  der  Blase. 

In  mehreren  Fällen,  bei  denen  durch  ausgedehnte  Zerstörungen  eine  Wieder- 
herstellung der  Durchgängigkeit  der  Harnröhre  nicht  möglich  war,  legte 
V.  Nussbaum  eine  neue  Harnröhre  oberhalb  der  Symphyse  an.  Er 
machte  den  Blasenstich  oberhalb  der  Symphyse,  Hess  den  Stichcanal  mit  Ein- 
legung  eines  dicken  Drainrohres  Übernarben  und  erreichte  auch  vollkommene 
Continenz  durch  die  Wirkung  der  Mm.  recti. 

Harnröhrenflsteln. 

§.  242.  Die  Harnröhrenfisteln  werden  nach  ihrem  Sitze  gewöhnlich 
in  Penisfisteln,  Dammfisteln  und  Mastdarm  -  Harnröhrenfisteln 
eingetheilt;  auch  am  Scrotum,  in  der  Haut  der  Glutaeal-  und  Inguinalgegend, 
sowie  am  Bauche  finden  sich  in  selteneren  Fällen  die  abnormen  Oeffnungen. 
Am  Penis  und  Mastdarm  sind  es  meist  lippenförmige  Fisteln,  d.  h.  die 
Schleimhaut  der  Urethra  ist  mit  der  äusseren  Haut  oder  Mastdarmschleimhaut 
verwachsen,  während  an  den  anderen  Stellen  meist  nur  eiternde  Fisteln, 
seltener  mit  einer  glatten  narbigen  Membran  ausgekleidete,  sog. 
Narbenfisteln  vorkommen.  —  Die  eiternden  Fisteln  haben  in  ihrer  Umgebung 
noch  mannigfaltige  secundäre  Gewebsveränderungen:  Callositäten,  Abscess- 
bildungen  und  Hohlgänge  in  dem  umgebenden  Bindegewebe,  Catarrhe  der 
Harnröhre  und  Blase  -u.  s.  w. 

Aetiologisch  kommen  die  Harnröhrenfisteln  theils  angeboren,  theils 
durch  Verletzungen,  Contusion  des  Perineum,  Schnitt-  und  Schusswunden  zu 
Stande,  theils  durch  Ulcerationen  und  Abscessbildungen,  welche  entweder  von 
aussen  her  in  die  Harnröhre  eindringen  oder  durch  Verschwärungen  von  innen 
her  die  Harnröhre  zerstören,  bei  Stricturen,  fremden  Körpern  (Steinconcremente, 
zulällig  von  aussen  eingedrungene  Fremdkörper,  Cathcter,  welche  zu  andauernd 
in  der  Harnröhre  f];classen  worden  sind),  bei  Divertikelbildung.  —  Wird  hier- 
bei der  Urin  schnell  in  schlaffes  Bindegewebe  hineingetrieben,  so  entsteht  die 
oben  besprochene  Harninfiltration;  f^eschicht  der  Durchbruch  allmälig,  ist 
das  Bindegewebe  weniger  leicht  inültrirbar,  so  bildet  sich  langsam  der  Harn- 
abscess,  der  einen  acuten  oder  chronischen  Verlauf  nehmen,  schnell  nach 
aussen  durchbrechen  und  heilen  oder  nach  verschiedenen  Seilen   hin  sich  ver- 
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grössern  und  tiefe,  weit  verzweigte  Gänge  bilden  kann.  —  Die  häufigste 
Ursache  der  Harnröhrenfistel  ist  eine  Strictur,  hinter  welcher  sich 
die  schon  erwähnten  Ulcerationen  entwickeln.  Ganz  allmälig  entsteht  aus 
diesen  ein  Abscess,  welcher  sich  langsam  vergrössert,  nach  verschiedenen 
Seiten  verzweigt,  die  Haut  durchbricht.  Häufig  heilt  oder  verengt  sich  die 
Fistel  oberflächlich,  um  an  einer  anderen  Stelle  wieder  aufzubrechen,  so  dass 
nach  längerem  Bestehen  das  Perineum,  oft  auch  das  Scrotum  ein  narbig  ver- 
dicktes» von  vielfachen  Fistelgängen  durchzogenes  Gewebe  darstellt. 

Die  Diagnose  der  Harnröhrenfisteln  ist  am  Penis,  Scrotum,  dem 
vorderen  Theile  des  Dammes  und  wenn  weite  Oeffnungen  bestehen,  sehr  ein- 
fach, da  der  bei  der  Urinentleerung  heraustretende  Urin  keinen  Zweifel  lässt. 
Derselbe  fliesst  nur  bei  der  Harnentleerung   oder    kurz   nach    derselben    ab; 
seltener  dauernd  bei  vorhandener  Sphincterenlähmung.    Zuweilen  entleert  sich 
die  ganze  Menge  des  Urins  in  die  Fistel;    in  solchen  Fällen  verengt  sich  all- 
mälig  der  vor  der  Fistel  gelegene  Theil  der  Harnröhre.     In  anderen  Fällen 
sondert  die  Fistel  scheinbar  nur  dünnen  Eiter  ab,  dessen  urinöse  Beschaffenheit 
man  in  zweifelhaften  Fällen  durch  die  Untersuchung  auf  Harnsäure  vermittelst 
der  sehr  empfindlichen  Murexidprobe  nachweisen  kann.    Das  Sondiren  verzweigter 
Harnröhrenfisteln  bei  gleichzeitig  in  die  Harnröhre  eingeführtem  Catheter  ist 
oft  sehr  schwierig,  und  trotz  der  durch  die  anderen  Zeichen  offenbaren  Gommu- 
nication  des  Ganges  mit  der  Harnröhre  gelingt  es  häufig  nicht,  den  Catheter 
mit  der  Sonde  zu  erreichen.     Zur  Sicherung  der  Diagnose  wendet  man  auch 
die  Injection   farbiger  Flüssigkeiten  an;    am  besten  macht  man  diese  in  die 
Blase  und  lässt  dann  den  Pat.  diese  entleeren.     Die  Patienten  selbst  geben 
als  Symptom  oft  ein  brennendes  Gefühl  an,   welches  bei  der  Harnentleerung 
an  der  Uarnröhrenöffnung  der  Fistel  beginnt  und  sich  im  Verlauf  der  ganzen 
Fistel  fortpflanzt.    Doch  ist  dieses  Zeichen  sehr  unsicher  und  fehlt  bei  länger 
bestehenden  Fisteln  sehr  oft.    Am  hinteren  Theile  des  Dammes  ist  ausser  der 
bis  jetzt  besprochenenen  Differenzirung    von    einfachen  Fistelgängen    der   die 
Harnröhre  umgebenden  Weichtheile,    Fistelbildung  durch  Caries   der  Becken* 
knochen  und  die  Mastdarmfistel  auszuschliessen.     Auch  an  Fistelbildung  als 
Folge  einer  vereiterten  Tuberculose  der  Prostata  ist  zumal  an  dieser  Stelle  zu 
denken.    Ebenso  giebt  es  Fisteln,  welche  von  der  Co  w  per 'sehen  Drüse  her- 
rühren, welche  eine  Oeffnung  nach  der  Haut  und  eine,  den  Ausmündungsgang 
der  Drüse,  nach  der  Harnröhre  haben,  ohne  dass  Urin  ausfliesst.    Man  kann 
^on   der  Haut  aus  durch  sie  Injectionsflüssigkeit  in  die  Harnröhre    spritzen. 
Die  Therapie  besteht  in  breiter  Spaltung  der  Fistel  vom  Damm  aus  (Reliquet). 
Was  die  Prognose  der  Harnröhrenfisteln  betrifft,  so  heilen  sie  selten 
bei   normaler  Beschaffenheit  des  Urins  und  der  Urethra  ganz   von  selbst.     In 
den  meisten  Fällen  aber  führen  die  eiternden  Fisteln  zu  immer  ausgedehnteren 
Verschwärnngen  und  rufen  ausser  den  localen   auch  schwere  Allgemeinleiden 
-kiervor.     Die  mit  narbigen  Membranen  ausgekleideten  und  die  lippenförmigen 
fisteln  bleiben  ohne  Kunsthülfe  dauernd  bestehen.    Sie  haben  für  den  Patienten 
äie   erwähnten  Uebelstände  bei  der  Harnentleerung,    zuweilen   auch    bei    der 
Samenentleernng,  bringen  ihm  aber  sonst  keine  Gefahr. 

§.  243.  Bei  der  Therapie  der  Harnröhrenfisteln  haben  wir  die 
eiternden  Fistelgänge,  die  narbigen  und  lippenförmigen  Fisteln  zu 
trennen. 

Die  eiternden  Fisteln,  am  häufigsten  vorkommend,  sind  meist  die 
Folge  von  Stricturen.  Sie  werden  unterhalten  durch  die  Stagnation  des  sich 
zersetzenden   Urins.     Unsere  Aufgaben  sind  deswegen  die  Strictur  zu    be- 
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seitigen,   den  sich  zersetzenden  Urin  von  der  Fistel   fern  zu  halten 
und    die    Infiltration    des     umgebenden    Bindegewebes    zum    Ver- 
schwinden zu   bringen.  —  Zur  Heilung  der  Fistel,    welche  je   nach   ihrer 
Beschaffenheit  in  der  oben  angegebenen  Weise  anzustreben  ist,  reicht  in  einigen 
Fällen  schon  aus,  die  Strictur  zu  heilen.    Geschieht  dies  nicht,  so  müssen  wir 
den  Urin    vermittelst  eines  Catheters  entleeren,   der  entweder  jedes  M^^  zur 
Urinentleerung    eingeführt  werden   muss  oder   dauernd   in  der  Harnröhre  und 
Blase  liegen   bleibt.     Das  letztere  Verfahren,   so  rationell   es  erscheint,  hält 
nicht  immer  den   Urin   fern,    indem   durch   Erschlaffung   der  Sphincteren    bei 
längerem  Verweilen  der  Urin  längs  des  Catheters  bis  zur  Fistel   gelangt,   be- 
sonders  wenn   man   gezwungen  ist,   wegen  einer   Verengerung  einen   dünneren 
Catheter  einzulegen.    Ein  zweiter  Weg,  die  Stagnation  des  Urins  zu  verhindern, 
ist  die  ausgiebige  Erweiterung  der  äusseren  Fistelöffnung  und  die  Spaltung  aller 
Gänge   und   Ausbuchtungen.      Die   Aufgabe  ist  nicht   immer  leicht    zu    lösen, 
besonders  bei  weit  verzweigten  Fistelgängen;   die  Massnahme  ist  aber  gewöhn- 
lich von  gutem  Erfolge,  besonders  wenn  man,  wie  es  ja  sehr  nahe  liegt, 
die  Spaltung  der  Fistel  mit  der  Durchschneidung  der  Strictur  ver- 
bindet,  also   die   Urethrotomia  externa   macht    (siehe    oben   §.   240.). 
Bei  der  Spaltung  sehr  langer  Gänge,   welche  sich   bis  in   die  Inguinalgegend 
u.  s    w.  erstrecken,  sind  die  fungösen  Granulationen  durch  Abschaben  mit  dem 
scharfen  Löffel  zu  entfernen,  bei  sehr  geschwächten  Individuen   kann  man  die 
Durchschneidung  mit  der  galvanocaustischen  Schneideschlinge  oder  dem  Galva- 
nocauter  machen. 

Die  Callositäten  der  Fistelwand  und  der  Umgebung  werden  nur 
selten  durch  Cauterisation  mit  Höllensteinlösung,  Jodtinctur  u.  dgl.  geheilt, 
ebensowenig  sicher  ist  die  Anwendung  der  feuchten  Wärme.  Es  ist  vielmehr 
zu  empfehlen,  die  Fisteln  mit  dem  scharfen  Löffel  sorgfältig  auszus  haben  und, 
wenn  dies  wegen  vielfacher  Ausbuchtungen  und  Verzweigungen  nicht  möglich 
ist,  alle  Gänge  ausgiebig  zu  spalten  und  für  weites  Offenbleiben  der  äusseren 
Oeffnung  zu  sorgen,  bis  die  tiefer  gelegenen  Gänge  vollständig  .geheilt  sind. 

Wir  haben  schon  oben  erwähnt,  dass  auch  dies  zuweilen  nicht  genügt, 
weil  die  Fistelgänge  und  Buchten  sich  mit  einem  dicken  Epithel, 
mit  förmlicher  Haut  oder  Schleimhaut  auf  narbigem  Grunde  bekleidet 
haben.  In  solchem  Falle  nützt  nur  die  totale  Exstirpation  der  Epidermisbe- 
kleidung.  Aehnlich  verhalten  sich  oft  breite  Oeffnungen  der  Harnröhre  am 
Damm;  sei  es,  dass  sie  durch  necrotische  Zerstörung  der  Harnröhre  auf  ent- 
zündlichem Wege,  sei  es,  dass  sie  durch  eine  Operation  zu  Stande  kamen. 
Ich  habe  gezeigt,  dass  man  solche  Defec+e  und  Fisteln  am  sichersten  zor 
Heilung  bringt,  wenn  man  die  lippenförmige  Verbindung,  welche  die  Harn- 
röhrenschleimhaut mit  der  äusseren  Haut  eingegangen  ist,  durch  wiederhohes 
Abtragen  mit  scharfem,  spitzem  Messer  beseitigt.  Dann  vermag  jeder  Thcil. 
Haut  wie  Schleimhaut,  für  sich  zur  Vernarbung  zu  kommen,  die  Fistel 
schliesst  sich. 

Die  lippenförmigen  Harnröhrenfisteln  haben  ihren  Sitz  hauptsäch- 
lich an  den  unteren  Seiten  des  Penis,  wo  die  Harnröhre  nur  von  dem  dünnen 
(yorpus  cavernosum  urethrae  und  der  äusseren  Haut  bedeckt  ist.  Nur  selten 
kommen  an  diesem  Theile  längere,  sehr  enge  Fistelgänge  vor,  welche  sich  zu 
der  oben  angegebenen  Behandlung  eignen.  In  den  meisten  Fällen  muss  die 
Auskleidung  der  Fistel  excidirt  und  der  Substanz  vertust,  welcher  in  mehr 
weniger  grosser  Ausdehnung  schon  vorher  bestand,  durch  eine  plastische 
Operation  (Urethroplastik)  geschlossen  werden.     Wir  verweisen  auf  die 
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B(l.  1.,  pg.  285  u.  f.  gegebenen  Regeln  zur  Schliessung  von  Defecten.  Bei 
grösseren  Substanz  Verlusten  kommen  die  schon  bei  den  angeborenen  Krkran- 
kungen  (vgl.  §.  201.)  angelührten  Operationsmethodon  in  Betracht.  Die  früher 
verbreitete  irrige  Ansicht,  dass  auch  der  normale  Urin  die  Heilung  der  Wunden 
verhindere,  veranlasste  die  Chirurgen,  bei  der  Nachbehandlung  einen  Catheter 
liegen  zu  lassen  oder  wiederholt  zur  Harnentleerung  einzuführen,  ja  sogar 
durch  einen  Perinealschnitt  (Segalas,  Dieffenbach,  Ricord)  den  ganzen 
Urin  abzuleiten.  Wie  schon  wiederholt  hervorgehoben  und  durch  Gustav 
Simon,  Menzel  u.  A.  nachgewiesen  ist,  schadet  der  frische  Urin  den  Wunden 
nicht;  sein  Eindringen  und  die  dann  zu  Stande  kommende  Stagnation  und 
schädliche  Zersetzung  muss  durch  sorgfältige  Anfrischung  und  sehr  genaue 
Naht  verhindert  werden.  Die  Ursache  des  häufigen  Misserfolges  bei  Urethro- 
plastik  ist  die  durch  die  fast  unvermeidlichen  Erectionen  hervorgerufene  Zerrung. 
Dass  selbst  grosse  Dosen  von  Narcoticis  nicht  immer  im  Stande  sind,  die 
Erectionen  zu  beseitigen,  ist  bekannt;  doch  muss  man  bei  der  Nachbehandlung 
wenigstens  versuchen,  auf  diese  Weise  die  Erectionen  zu  verhüten. 

Ich  habe  in  einem  Falle  eine  Harnröhre  wiederhergestellt,  in  welchem 
dieselbe  von  der  Pars  prostatica  bis  über  den  Bulbus  hinaus  zur  Pars  pendula 
hin  nach  Urininfiltration  total  zu  Grunde  gegangen  war.  Die  Heilung  wurde 
im  wesentlichen  durch  Bildung  grosser  gestielter  Lappen  von  der  Innenseite 
des  Schenkels  erreic^ht.  Die  Lappen  müssen  so  lang  sein,  dass  sie  sich  ohne 
jeden  Zwang  über  die  an  der  Stelle  der  Harnröhre  gebliebene  narbige  Rinne, 
welche  als  hintere  Wand  der  Harnröhre  dienen  muss,  weit  hinauslegen.  Auch 
lasse  man  lieber  zunächst  einen  Theil  bei  der  Bildung  des  plastischen  Lappens 
oflFen  und  suche  nicht  zu  viel  auf  einmal  zu  erreichen. 

Bei  Harnröhren  -  Mastdarmfisteln  ist  vor  Allem  die  Durch- 
schneidung des  Sphincter  ani  zu  machen,  um  das  Eindringen  von  Koth 
in  die  Fistel  zu  verhüten,  wie  dieses  Chopart,  Dupuytren  u.  A.  schon  bei 
gleichzeitiger  Verletzung  der  Harnwege  und  des  Mastdarms  empfohlen  haben. 
—  Bei  eiternden  Fisteln  ist  dieses  Verfahren  oft  allein  schon  ausreichend. 
Ist  dagegen  die  Fistel  eine  lippenförmige,  so  muss  zu  der  Sphincterenspaltung 
die  Anfrischung  und  Naht  der  Fistel  hinzukommen  Cooper  trennte  in  einem 
solchen  Falle  die  Harnröhre  von  dem  Mastdarme  aus  und  sah  durch  diese 
Isolation  die  Heilung  der  beiden  Oeflfnungen. 

Das  Wesentliche  bei  der  Behandlung  dieser  Fisteln  liegt,  wie  ich  mich 
an  der  Hand  einer  Beobachtung  von  sehr  breiter  Fistel  überzeugt  habe,  darin,  dass 
man  nicht  versucht,  die  Fistel  durch  einfache  Anfrischung,  sondern  durch 
Ueberpflanzung  eines  breit  deckenden  gestielten  Lappens  zum  Verschluss  zu 
bringen.  Die  Patienten  müssen  hungern  und  abführen,  wie  die  Rectaloperirten, 
in  der  Regel  ist  auch  der  hintere  Rapheschnitt  nothwendig.  Die  Naht  ge- 
schieht mit  Catgut.  Am  schwierigsten  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  man 
Sonde  ä  demeure  oder  den  Catheter  vorübergehend  anwenden  soll,  oder  ob 
den  Patienten  das  Urinlassen  zu  überlassen  ist.  Ich  habe  bei  der  dritten 
Operation,  nachdem  zunächst  spontanes  Urinlassen  und  Sonde  a  demeure  ver- 
sucht war,  die  Heilung  bei  dreimaligem  Cathetcrisiren  täglich  erreicht.  Auch 
Maas  hat  auf  dieselbe  Weise  eine  Fistel  zur  Heilung  gebracht. 
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3.    Die  Krankheiten  der  männlichen  Harnblase. 

§.  244.  Die  Anatomie,  sowie  die  angeborenen  Krankheiten  der 
Blase  haben  bereits  am  Anfange  des  Abschnittes  über  die  Erkrankungen  der 
Harnorgane  ihre  Besprechung  gefunden,  ebenso  sind  schon  die  Verletzungen 
der  Blase  bei  den  Erkrankungen  des  Bauches  (Bd.  IL,  pg.  113,  §.  10  etc.) 
abgehandelt  worden.  Für  die  Therapie  der  Stich-  und  Schussver- 
letzungen, die,  wie  in  dem  angegebenen  Abschnitte  wiederholt  scharf  her- 
vorgehoben ist,  vor  Allem  darin  bestehen  muss,  den  zersetzten,  allein  Gefahr 
drohenden  Urin  von  den  Wunden  und  der  Bauchhöhle  fern  zu  halten,  fügen 
wir  noch  folgendes  hinzu:  Um  den  Urin  bei  etwa  nicht  zu  vermeidenden 
Stagnationen  weniger  leicht  zersetzbar  zu  machen,  ist  die  Darreichung  von 
grossen  Dosen  SalicyLsäure  (10  -20  Grm.  pro  die)  sehr  zu  empfehlen.  Sie 
geht  in  den  Urin  über  und  wirkt  stark  täulniss widrig.  Um  den  Urin  von 
solchen  Wunden,  in  denen  eine  Stagnation  und  Zersetzung  geringerer  ürin- 
mengen  wegen  ihrer  Lage,  ihrer  Kleinheit  ihres  gewundenen  Verlaufes  nicht 
ganz  zu  vermeiden  ist,  vollständig  abzuhalten,  ist  das  Einlegen  eines  Catheters 
meist  nicht  ausreichend,  es  tritt  trotzdem  ein  Theil  des  Urins  in  die  Wunde. 
Es  empfiehlt  sich  vielmehr,  wenn  es  sonst  angänglich  ist,  die  Wunden  zu 
dilatiren,  oder  dem  Urin  aus  einer  neu  anzulegenden  Wunde  vermittelst  des 
Perinealschnittes  freien,  durch  keine  Sphincterenwirkung  theilweise  gehemmten 
Abfluss  zu  verschafiFon.  Es  ist  deswegen  auch  noth wendig,  bei  Wunden,  welche 
gleichzeitig  Blase  und  Mastdarm  betreifen,  den  Sphincter  ani  zu  durchschneiden 
(Gustav  Simon)  und  seine  Wieder  verheilung  bis  zur  Heilung  dsr  Blasen  wunde 
zu  verhüten. 

Simon  erreichte  im  Jahre  1870  durch  den  Mastdarmsphincterensohnitt  eine  relatir" 
schnelle  Heilung  von  Schussverletzungen  der  Blase  und  des  Mastdarms.  —  In  Bexu{^ 
auf  die  gute  Wirkung  des  freien  Urinabfiusses  durch  eine  Perinealoffnung  beobachtete  Verf. 
(Maas)  u.  A.  im  Jahre  1866  einen  Patienten,  der  einen  Lanzenstich  mit  Eindringen 
der  Spitze  oberhalb  der  Symphyse,  mit  Austritt  am  Damme  erhalten  hatte--^ 
Der  ganze  Urin  floss  zuerst  aus  der  Peritonealwunde,  die  Heilung  erfolgte  ohne  jedei 
Zwischenfall. 

a.     Fremde  Körper  in  der  Harnblase.  —  Blasensteine. 

§.  245.  Fremde  Körper  im  engeren  Sinne  gelangen  häufig  durchB^f" 
die  Harnröhre  oder  nach  Verletzung  der  Blasonwandungen  in  die  Blase.  Die^^* 
ersteren  sind  in  der  grössten  Mannigfaltigkeit  beobachtet  und  beschrieben,  be — ^^ 
sonders  gestattet  die  Kürze  und  Weite  der  weiblichen  Harnröhre  das  Ein —  -^^ 
bringen  grosser  Fremdkörper.  Am  häufigsten  erwähnt  finden  wir  Nadeln^  ^'^ 
Haarnadeln,  Glasperlen,  Nägel,  Pfriemen,  Stifte,  Federhalter,  Erbsen,  Stroh —  ^ 
Stücke  und  Aehren,  Wachskugeln,  Stücke  von  Pfeifenröhren  und  Cigarrenspitzen,«  ^^ 
Nadelbüchsen,  Glasröhren;  ferner  Bougies,  gewöhnlich  abgebrochene,  Catheter — '^' 
stücke,  Theile  von  lithotriptischen  Instrumenten  u.  dgl.  Nach  Verletzung  der-"^  '^- 
Blasenwandung  gelangen  Kugeln,  Knochenstücke,  Theile  von  Kleidungsstücken -^^^  "^ 
in  die  Blase;  einmal  beobachtete  Maas  eine  bei  der  Operation  der  Blasen-- — '  ^ 
Scheidenfistel  als  Naht  angelegte  Seidenfadenschlinge.  — 

Die  fremden  Körper  rufen  heftige  Reizung  der  Blase,  Catarrhc -^^^ 
u.  s.  w.  hervor,   wie  dies  des  Näheren   bei  der  Symptomatologie  der  Blasen-    — 
steine  besprochen  werden  wird.    Ausser  der  Anamnese  stützt  sich  die  Diagnose     ^ 
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auf  dio  ebenfalls  im  Folgenden  angeführten  Momente.  Die  Entfernung  der 
fremden  Körper  ist  in  jedem  Falle  so  bald  als  möglich  auszuführen;  sie 
geben  ausser  zu  Entzündungen  sehr  bald  die  Veranlassung  zur  Bildung  eines 
Blasensteines,  dessen  Kern  sie  bilden. 

Die  Ausziehung  geschieht  am  besten  duroh  die  Harnröhre,  und  zwar  bedient  man  sich 
hierzu  sehr  gut  der  bei  den  Fremdkörpern  der  Harnröhre  abgebildeten  Colin'schen  Zange. 
Sehr  geeignet  ist  femer  die  von  A.  Gooper  angegebene  Zange  (Fig.  101).   Für  l&ngere,  dünne, 

Fig.  101. 


Flg.  101.   Zange  sur  Extraction  von  FremdkSrperu  ant  der  Uaroblase  von  A.  Cooper. 

glatte  Körper,  welche,  nur  in  die  Längsrichtung  gebracht,  die  Harnröhre  wieder  passiren 
können,  hat  Luer  ein  sehr  passendes  Instrument  construirt,  welches,  nach  Art  einer  Hun- 
ter'sehen  Zange  gearbeitet,  rinnenförmige  Fangblätter  hat.  Inese  schliessen  sich  der  Art, 
dass  sie  den  wie  auch  immer  gefassten  stabförmigen  Körper  jedes  Mal  der  Achse  des  Instru- 
mentes parallel  stellen  und  so  umschliessen,  dass  er  beim  Ausziehen  kein  Hinderniss  bietet. 
Aus  der  grossen  Reihe  ähnlicher  Instrumente  (Leroy,  Caudement,  Mercier  u.  A.)  er- 
wähnen wir  als  besonders  brauchbar  das  zu  gleichem  Zwecke  angegebene  Instrument  von 
Robert  und  Colin,  welches  nach  Art  eines  Lithotriptors  gebogen  den  gleichen  Zweck  noch 
besser  erfüllt  (Fig.  102  A.,  H.  und  C).  Di  offen  bach  fasste  einen  solchen  Körper  (metallene 
Federbüchse)  mit  dem  gewöhnlichen  Lithotriptor,  drückte  ihn  gegen  die  vordere  Bauohwand  und 
schnitt  auf  den  Vorsprung  ein,  ein  Verfahren,  welches  trotz  der  in  diesem  Falle  erfolgten 
gaten  Heilung  wegen  der  sehr  leicht  dadurch  bewirkten  Hauchfellverletzung  nicht  so  zu  em- 
pfehlen ist,  wie  es  V.  Pitha  thut.  Dagegen  kann  man  auf  diese  Weise  gefasste,  spitze,  längliche 
Körper,  Nadeln  aller  Art,  Pfriemen  u.  dgl.  auf  dem  kürzesten  Wege  durch  die  vordere  Blasen- 
wand, oder  den  Blasengrund  nach  dem  Perineum  oder  Rectum  zu  durchstechen  und  herauszuziehen 
versuchen.  —  Gelingen  auch  diese  Verfahren  nicht,  handelt  es  sich  um  grössere,  zackige, 
scharfe,  unregelmässige  Fremdkörper,  so  mass  man  bei  der  weiblichen  Harnröhre  zu  der 
brüsken  Dilatation  übergehen,  bei  der  männlichen  die  Eröffnung  der  Pars  membranacea  ure- 
thrae  duroh  den  Schnitt  oder  die  Sectio  alta  machen  und  von  hier  aus  den  Körper  extrahiren, 
wie  dies  des  Näheren  bei  der  Lithotomie  beschrieben  ist. 


Fig.  102. 


Initriiinent  Eiir  ExtracttoD  länglicher  Fremdkurpor  (Catheterütilrkc  u.  diel-)  von  Rob<>rt  und  Colin. 

§.  246.  Blasensteine  (Calculi  vesicales,  stones  in  the  bladder) 
entstehen,  wenn  fremde,  von  aussen  eingedrungene  Körper  längere 
Zeit  in  der  Blase  verweilen.  Sie  incrustiren  sich,  und  es  entstehen  Stein- 
concremente,  deren  Form  mehr  oJer  weniger  durch  die  in  ihnen  zum  Kern 
dienenden  Körper  bestimmt  wird.  So  sah  Verf.  (Maas)  um  eine  bei  der 
Operation  einer  grossen  Blasenscheiden Gstel  in  die  Blase  gelangte  Seidennaht 
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einen  dreieckig  abgerundeten  Stein  entstehen ^  der,  aus  harnsauren  and  pbos- 
phorsaureti  Salzen  bestehend,  in  etwa  5  Monaten  einen  Längsdurchniesser  vno 
2,7  CtiTi.,  einen  Querdarchmessur  von  2,6  ynd  einen  Dickondurchniieüser  voa 
1,6  Ctra.  erreicht  hatte.  —  Ebenso  können  Blutcoagula,  Fibringerinnsel,  femer 
Gallensteine,  welche  nach  Verwachsung  der  Gallenblase  mit  dem  Ureter  oder 
der  Harnblase  herabgestiegen  sind,  ynd  Knochenstiickc,  Haarballen,  Zahne  U? 
Dermoidcysten  der  Ovarien  den  Kern  von  Harnsteinen  bilden.  —  Häofiger 
bilden  sich  solche  Kerne  aus  Steinen,  welche  aus  den  Nieren  herab* 
gestiegen  sind.  —  Eine  weitere  Ursache  zur  Blasensteinbildung  ist  die 
Stagnation  des  Urins  in  der  Harnblase  bei  Paralyse,  Hypertrophie, 
Catarrh  der  Blase,  bei  Hypertrophie  der  Prostata,  Stricturen  der  Harnröhre 
u.  s.  w.,  indem  ohne  nachweisbaren  Kern  eine  Präcipitation  der  HarQS&lte 
stattfindet,  deren  organisches  Bindemittel  der  Schleim  bildet.  —  Es  könntefl 
aber  auf  diese  Weise  nur  Phosphat-Concreraente  m  Stande  kommen,  wena 
nicht  Störungen  im  Gesamratstoflfwecbsel  eine  für  die  Steinbildung  geeignete 
Zusammensetzung  des  Urins  veranlassten,  —  Endlich  und  zwar  in  einer 
grossen  Zahl  von  Fällen  findet  die  Steinbildung,  der  also  aach  di« 
erwähnte  Störung  des  Gesammtstoffwechsels  vorangehen  muss, 
ohne  eine  andere  nachweisbare  Ursache  statt.  —  Man  findet  dieste 
Steinkrankheit,  Lithiasis,  vorwiegend  endemisch.  —  Während  z.  B. 
im  Elsass,  an  der  Westküste  von  Pommern,  in  Gegenden,  wo  Kropf  und 
Creiinismus  herrschen  u,  s.  w.,  die  Steine  ungemein  selten  sind,  Gnden  «ie 
sich  häuGg  in  England,  Ungarn,  einigen  Gegenden  Oesterreichs, 
ßusslands,  Oberschlesiens,  ferner  in  Aegypten,  —  Die  Ursat'hen  sind 
bis  jetzt  nicht  gefunden,  nur  für  Aegypten  fand  Bill  harz  die  Ursache  in 
einem  Parasiten:  Öistomura  haematobium,  welches  in  dem  Stamme  der 
Pfortader,  in  der  Milzvene,  den  Me^^enterialvenen,  besonders  aber  in  den  Mast- 
darm- und  Harnblasengefässen  lobt.  Durch  Ulceration  gelangen  Eier  und 
Embryonen  in  die  Hurnblase  und  bilden  den  Kern  von  Steinen.  In  anderen 
siidlirben  Ländern  scheint  eine  Nematoden-Art,  die  Filaria  sanguinis  homi- 
nis,  zuerst  entdeckt  von  Wucherer  in  Bahia,  dieselbe  Rolle  zu  spielen.  Doch 
kommen  von  diesen  nur  die  Embryonen  im  Blnte  vor,  während  das  Mutter 
thier,  entsprechend  der  Annahme  von  Leuckart,  im  Unterhautzellgcwebe  m 
leben  scheint  und  zuerst  von  Lewis  bei  einer  lymphectatischen  Elephantiasis 
im  Scrotom  und  von  Fayrer  gefunden  wyrde.  Diese  Filarien  wurden  ferner 
in  Indien,  Australien.  China,  Aegypten.  Rio,  Süd-Afrika,  Guade- 
loupe und  im  Siiden  der  vereinigten  Staaten  Nord-Amerikas  ge- 
funden. 

Die  Steinkrankheit  betrillt  dann  vorwiegend  das  männliche  Gc< 
schlecht,  sehr  selten  das  weibliche.   —   Was  das  Alter  der  I'  i  anbe* 

trifft,  so  ergeben  die  in  Schlesien  zur  Beobachtung  kommender»  lasselbe 

Resultat,  wie  es  Henry  Thompson  für  England  fand:  Dass  dte  fasl 
gleiche  Zahl  der  Steinkranken  in  der  Zeit  bis  zur  Pubertät  «od 
in  d«*m  Alter  zwischen  55  —  75  Jahren  vorkommt,  während  daj* 
mittlere  Alter  viel  seltener  befallen  wird  —  Ebenso  hebt  Thompson 
nnt  Recht  hervor,  dass  die  erkrankten  Kinder  meist  den  ärmeren  Standen. 
seltener  den  mittleren  und  höheren  angehören,  während  umgekehrt  das  höhere 
Alter  ein  grosseres  Contingent  aus  den  besseren  Standen  stellt. 

Die  Zahl  der  Blasensteine  ist  verschieden*  Meist  findet  sich  nur  m 
Stein,  seltener  zwei  und  mehrere.  Desault  sah  sie  bis  zu  '200,  Liston  sogar 
bis  zu  500  in   einer  Blase    —  Die  Grösse   varürt  zwischen   einer   Erlist  — 
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kleinere  Concremente  bezeichnet  man  als  Gries  —  und  einer  Mannsfaust.  Fitha 
giebt  an,  dass  Steine  bis  zum  Gewicht  von  2500  Grm.  beobachtet  worden 
seien.  —  Die  Gestalt  der  Steine  ist  meist  der  Kugelform  sich  nähernd,  ferner 
eiförmig,  seltener  länglich.  Sind  mehrere  Steine  vorhanden  gewesen,  so  sind 
sie  durch  Abschleifung  häufig  facettirt.  Dass  die  den  Kern  bildenden  Fremd- 
körper längere  Zeit  die  Gestalt  bestimmen,  haben  wir  schon  erwähnt.  Sehr 
selten  sind  Steine  ohne  Fremdkörper  vollkommen  viereckig,  wenn  sie  in 
einem  Blasendivertikel  von  dieser  Form  gebildet  sind,  wie  die  Breslau  er 
Sammlung  einen  besitzt.  —  Grosse  Steine,  welche  die  ganze  Blase  füllen, 
zeigen  oft  einen  abgeschnürten,  in  den  Blasenhals  hineinragenden  Theil;  auch 
Furchen,  den  Ureleren  entsprechend,  hat  man  an  ihnen  gesehen.  Die  Ober- 
fläche der  Steine  ist  selten  ganz  glatt;  gewöhnlich  ist  sie  mit  kleinen 
Rauhigkeiten  und  Höckern  besetzt,  zuweilen  finden  sich  grössere  Vorsprünge 
und  Zacken.  — 

Der  für  die  Therapie  und  Diagnose  höchst  wichtige  Sitz  oder  die  Lage 
des  Steines  ist  gewöhnlich  der  tiefste  Theil  der  Blase,  der  mittlere  Blasen- 
gmnd;  doch  schieben  sie  sich  bei  Bewegungen  des  Körpers  und  Zusammenziehungen 
der  Blase  nach  allen  Richtungen.  —  Zuweilen  nimmt  der  Stein  in  einer  Aus- 
buchtung der  Blase,  einem  ßlasenbruche  oder  in  den  Divertikeln,  welche  sich 
in  einer  Vessie  a  colonnes  durch  Einbuchtung  der  Schleimhaut  zwischen  die 
Muskeltrabekeln  bilden,  seinen  Sitz.  Die  Oeffnung  einer  solchen  Tasche  kann 
sich  entzündlich  verengern,  so  dass  der  Stein  unbeweglich  wird.  Auch  sollen 
durch  die  Ureteren  herabsteigende  Steine,  wenn  sie  beim  Eintritt  in  die  Blase 
ein  Hinderniss  finden,  Ulceratiou  hervorrufen,  zwischen  die  Schichten  der 
Blasenwandung  gelangen  und  so  eingekapselt  werden.  —  Bei  den  ferner  be- 
schriebenen gestielten  Steinen  handelte  es  sich  um  ein  incrustirtes,  gestieltes 
Pseudoplasma,  oder  um  zackige  Steine,  die  sich  mit  einem  Fortsatze  in  die 
Schleimhaut  eingehakt  haben.  — 

Der  chemischen  Zusammensetzung  nach  kann  man  drei  Haupt- 
gruppen von  Bhisenstoinen  unterscheiden:  1)  Harnsäure  und  harnsaurc 
Salze  (ürate),  2)  Phosphate,  3)  Oxalate  und  4)  einige  selten  vor- 
konnmende  Steine,  die  aus  Cystin  und  aus  Xanthoxyd  bestehen.  Auch 
Icohlensauren  Kalk,  Cholesterin  und  Kieselsäure,  letztere  wohl  durch  die  Harn- 
röhre von  Aussen  in  die  Blase  gelangt,  hat  man  als  Bestandtheile  der  Harn- 
steine gefunden. 

1.    Die  harnsauren  Steine  (Harnsäure  und  harnsaures  Ammoniak,  selte- 
ner   harnsaures  Natron)   kommen  am  häufigsten   vor,   besonders  bei  Kindern.     Sic  sii.d 
Von   wechselnder  Grösse  und  können  einen  sehr  bedeutenden  Umfang  erreichen.    Ihre  Farbe 
Ist  gelbroth  oder  gelbbraun,  auch  rothbraun,  selten  grünlich  mit  (irau  gemischt;  ihre  Ober- 
flache  ist  glatt  oder  leicht  gewellt  oder  schwach  höckerig  und  mit  einzelnen  Krystalldruscn 
besetzt.     Der  Bruch  ist  bei  kleinen  Concrementen  krystallinisch,   bei   grösseren  gewöhnlich 
amorph,  gleichmässig  dicht,  zuweilen  und  zwar  bei   harnsauren  Salzen  von  holzartigem  Aus- 
gehen.    Die  Steine  haben  eine  entweder  glatte   oder  leicht  wellige  concentrische  Schichtung; 
die  einzelnen  Schichten  zeigen  zuweilen  hellere  und  dunklere  Färbungen.    Die  harnsauren 
Steine  sind  sehr  hart  und  werden  d\rin  nur  von  den  Oxalsäuren  übertroffen; 
ihr   specifisches  Gewicht  beträgt  etwa    1,5.  —  Die  sicherste  Methode,  die  Urate  zu 
erkennen,   bietet  die  Murexidprobe :    Mischt  man  ein  wenig  von  dem   pulverisirten  Stein   in 
einer  Porzellanschale  mit  einigen  Tropfen  Salpetersäure,  so  bildet  sich  Alloxan.    Dieses,  zur 
Trockne  abgedampft,  giebt  mit  einem  Tropfen  Ammoniak  die  purpurrothe  Farbe  des  Murexid. 
—    Die  Ansicht  von  IJ.  Thompson,  dass  die  Urate,  ebenso  wie  die  Oxalate  immer  in  den 
Nieren  entstehen,  halten  wir  nicht  für  richtig. 

'2.  Die  phospborsauren  Steine,  Phosphate,  bestehen  aus  basisch  phos- 
phorsaurem Kalk,  oder  aus  phosphorsaurer  Ammoniak-Magnesia  oder  sind 
aus    beiden  gemischt.    Sie  sind  von  geringerer  Consistenz,   ähnlich  der  feuchten 
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Kreide,  haben  ein  geringes  specifisches  Gewicht,  können  eine  sehr  bedeutende  Grosse  er- 
reichen; ihre  Oberfläche  ist  rauh,  ihre  Farbe  grauweiss  oder  gelbgraa.  Am  häufigsten 
bilden  Phosphate  die  oberflächlichsten  Schichten  von  Concretionen,  die  aus  Harnsäure  oder 
aus  oxalsaurem  Kalk  bestehen.  Seltener  sind  Urate  und  Oxalate  mit  den  Phosphaten  schicht- 
weise gemischt.  —  Die  Phosphatmasse  färbt  sich  durch  ammoniakalisehe  CaGrminlosung  in- 
tensiv roth;  die  Steine  sind  nicht  verbrennlich,  brausen  bei  Uehandlung  mit  Salzsäure  nicht 
auf,  sind  unlöslich  in  Schwefelsaure  und  in  Alkalien.  —  Enthalten  sie  phosphorsaure  Am- 
moniak-Magnesia, so  entwickeln  sie  bei  der  Behandlung  mit  Kalilauge  Ammoniak. 

3.  Die  Oxalsäuren  Steine,  Oxalate,  bestehen  aus  oxalsaurem  Kalk,  unter  fünf 
ßlasensteinen  befindet  sich  durchschnittlich  ein  oxalsaurer.  —  Sie  besitzen  unter  allen 
Steinen  das  grösste  specifische  Gewicht  und  die  grösste  Härte.  Ihre  Farbe  ist 
durch  Beimengung  von  verändertem  Blutfarbstoff  dunkelgrau  oder  schwärzlich,  ihre  Ober- 
fläche ist  stachlig  und  warzig  (Maulbeersteine);  wegen  dieser  rauhen  Oberfläche  reizen 
sie  am  meisten  von  allen  Steinen  die  Gewebe.  —  Selten  sind  runde,  grauweisse  Oxalate, 
deren  Oberfläche  mit  kleinen  octaHdrischen  Krystallen  besetzt  ist.  Der  Bruch  dieser  Steine 
ist  amorph;  durch  Zusatz  von  Essigsäure  werden  sie  nicht  verändert;  gl&ht  man  aber  die 
zu  untersuchende  Masse,  so  löst  sie  sich  unter  Aufbrausen  in  jeder  Säure,  da  sich  der  Oxal- 
säure Kalk  durch  das  Glühen  in  kohlensauren  Kalk  verwandelt.  —  Combinationen  mit  Uraten 
und  Phosphaten  sind  häufig;  gewöhnlich  bildet  Harnsäure  den  Kern  und  das  Oxalat  die 
Schaale,  an  welche  sich  noch  eine  äussere  Schaale  von  Phosphaten  anlegt.  — 

Die  seltneren  Cystinsteine  —  die  Angabe  über  ihre  Häufigkeit  schwankt  zwischen 
1  —  3  pCt  —  bestehen  in  der  Regel  aus  reinem  Cystin,  seltner  mit  einem  hamsaoreD 
Kern.  Sie  erreichen  eine  massige  Grösse,  sind  weicher  wie  die  Urate,  aber  nicht  so  weich 
wie  Wachs  oder  Stearin,  wie  E.  Bowman  angiebt.  Ihre  Farbe  ist  mattgelb,  an  der  Loft 
nehmen  sie  eine  smaragdgrüne  Färbung  an.  Ihre  Oberfläche  ist  feinwarzig,  zuweilen  mit 
krystallinischen  Vorsprängen  besetzt,  sie  haben  meist  einen  radiären  Bruch.  —  Im  Urin 
finden  sich  die  gutentwickelten,  sechsseitigen  Tafeln,  in  denen  Cystin  krystallisirt;  seltner 
bildet  es  Krystalle  in  rhombischer  Tafelform.  Cystin  ist  in  Alkalien,  in  Mineralsäuren  and 
Oxalsäure  löslich.  J.  Mull  er  (Breslau)  giebt  als  sehr  schöne,  scharfe  Reaction  folgende  ao: 
das  Cystin  wird  in  geringer  Menge  Kalilauge  gelöst;  die  erkaltete  Lösung,  mit  Wasser  ver- 
dünnt, giebt  bei  Zusatz  von  etwas  Nitroprussidkalium  eine  schöne,  violette  Färbung. 

Die  ausserordentlich  seltenen  Xanthoxyd-  oder  Xanthinsteine  sind  frei 
von  fremden  Beimischungen,  mit  glatter,  theils  glänzender,  theils  matter  Oberfläche,  von 
heller  oder  dunkelbrauner  Farbe.  Ihre  Consistenz  ist  gleich  der  von  Uraten,  wie  denn  d« 
Xanthin  auch  sonst  der  Harnsäure  sehr  nahe  steht  (Marcet).  Das  Xanthin  giebt  keine 
Murexidreaction:  es  ist  in  verdünnter  Salpetersäure  ohne  Brausen  unter  goldgelber  Färbung 
löslich,  welche  bei  Ammoniakzusatz  orange  wird.  Ein  aus  Indigo  bestehender  Stein  wurde 
von  Ord  in  der  Niere  gefunden. 

Ebstein  hat  auf  Grund  von  Untersuchungen  wahrscheinlich  gemacht, 
dass  es  sich  bei  der  Bildung  von  Harnsteinen  niemals  nur  um  eine  einfache 
Consolidation  von  Niederschlägen  zu  einem  Stein  handelt,  sondern,  dass  zuerst 
ein  organisches  Gerüst  geschaffen  werde,  welches  nachträglich  versteinert. 
Löst  man  die  steinigen  Massen  vorsichtig  auf,  so  behält  man  das  organische 
Gerüst  übrig,  welches  aus  einer  gallertigen,  eiweissartigen  Substanz  besteht. 
Dies  findet  sich  sowohl  bei  ürat-,  als  bei  Phosphatsteinen.  Schon  Meckel 
hatte  ähnliches  nachgewiesen.  Ebstein  ist  der  Ansicht,  dass  das  Gerüst  bei 
den  Uraten  durch  den  Untergang  der  Epithelien  der  Harnwege  in  Folge  von 
Einwirkung  der  Harnsäure  bei  vermehrter  Production  derselben  entstehe.  Der 
ursprüngliche  Ort  der  ersten  Bildung  würden  somit  wesentlich  die  Nieren  sein 
und  in  den  unteren  Wegen  würden  nur  Schichtauflagerungen  auf  den  bereits 
gebildeten  Körper  stattfinden  (harnsaure  Diathese).  In  ähnlicher  Art  würden 
die  wesentlich  in  der  Blase  entstehenden  Phosphatsteine  in  ihrem  Gerüst  ent- 
standen gedacht  werden.  Die  Entzündung  der  Blase  macht  Nekrose  der 
Epithelien  und  in  das  dadurch  gebildete  Gerüst  schlagen  sich  aus  dem  alkalischen 
Harn   Phos[)hate  nieder. 

§.  247.  IW\  der  Symptomatologie  und  Diagnostik  der  Blascn- 
steine  unterscheidet  man  rationelle  Symptome,  d.  h.  solche,  welche  durch 
den  Stein  als  Folgezustände  in  der  Blase  und  den  Nachbarorganen  veranlasst 


BLASENSTEINE.  565 

werden,  und  sensible,  d.  h.  diejenigen,  welche  beim  Berühren  des 
Steines  für  das  Gefühl,  Gehör  und  Gesicht  wahrnehmbar  werden. 
—  Schon  aus  dem  Obigen  über  die  Grösse,  die  Härte,  den  Sitz  der  Steine, 
geht  hervor,  dass  diese  Zeichen  in  jeder  Beziehung  sehr  wechselnde  sind.  — 

Die  rationellen  Zeichen  weisen  nur  darauf  hin,  dass  eine  Erkrankung 
der  Harnwege  vorliegt,  die  vielleicht  durch  einen  Stein  bedingt  sein  kann; 
sie  können  trotz  der  Anwesenheit  eines  Steines  zum  Theil,  ja  sogar  fast  gänz- 
lich fehlen;  sie  können  bei  kleinen  Steinen  sehr  auffällig,  bei  grossen  sehr 
undeutlich  sein.  —  Sie  bestehen  1)  in  Schmerzen  im  Blasenhals  und  am 
Blasengrunde,  welche  beim  Gehen,  Stehen,  beim  Stuhlgange,  besonders  aber 
durch  stärkere  Erschütterung  des  Körpers  beim  Fahren,  Reiten  vermehrt  werden, 
in  der  Ruhe  aber,  besonders  in  der  Rückenlage  mit  erhöhtem  Steiss  oder  in 
der  Bauchlage  verschwinden.  Häufig  werden  die  Schmerzen  nicht  in  der  Blase, 
sondern  an  der  Spitze  der  Eichel  oder  in  der  gapzen  Urethra  gefühlt,  was  die 
Patienten,  besonders  Kinder,  zu  häufigem  Zerren  am  Penis  und  mittelbar  zur 
Onanie  veranlasst.  Hierdurch  entsteht  eine  abnorme  Länge  des  Penis  und 
besonders  eine  auffallende  Verlängerung  und  Verdickung  der  Vorhaut.  Ausser- 
dem treten  Reflexschmerzen,  krampfhafte  Contractionen  im  Mastdarm,  in 
den  Hoden,  in  den  Schenkeln  auf.  —  2)  Die  Urinentleerung  wird  durch 
den  Stein  bald  plötzlich,  bald  allmälig,  bald  vollständig,  bald  nur  sehr  wenig 
oder  gar  nicht  behindert,  häufig  besteht  Enuresis.  In  der  Regel  muss  der 
Patient  häufig  Urin  lassen,  oft  nehmen  die  Patienten  dabei  die  sonderbarsten 
Stellungen  ein:  der  Kopf  wird  gebeugt,  das  Becken  stark  gehoben;  einige 
Patienten  können  nur  in  aufrechter,  andere  nur  in  liegender  oder  knieender 
oder  hockender  Stellung  uriniren.  —  3)  Die  Beschaffenheit  des  Urins  ist 
gewöhnlich  verändert;  er  enthält  Schleim,  Eiter,  der  sich  nach  kurzem  Stehen 
mit  Harnsalzen  gemischt  am  Boden  des  Gefässes  niederschlägt,  sich  leicht 
zersetzt,  oft  schon  bei  der  Entleerung  einen  üblen  Geruch  hat.  Häufig  ist  dem 
Urin  Blut  beigemischt.  Besonders  nach  Erschütterungen  treten  kleine  Blasen- 
blutungen ein,  zuweilen  von  heftigen  Schmerzen  (Blasenkrarapt)  begleitet.  — 
Beim  Stuhlgange  entstehen  ebenfalls  in  manchen  Fällen  Schmerzen,  namentlich 
kann  der  Stein  Tenesmus  hervorrufen.  — 

Zu  diesen  Symptomen  treten  besonders  bei  Kindern  durch  das  heftige  und 
häufige  Drängen  und  Pressen  zuweilen  Hernien  und  Prolapsus  ani.  Wieder- 
holt sahen  wir  gleichzeitig  Nabel-  und  Leistenbrüche  und  Prolapsus  ani.  — 
Ferner  erkranken  neben  Blase  und  Prostata  die  Nieren;  oft  sind  dieselben 
schon  vorher  afficirt,  und  es  gehen  den  wirklichen  Zeichen  des  Steines  in 
der  Blase,  die  des  Wanderns  von  der  Niere  nach  der  Blase  (Nierencolik) 
voran.  Bei  sehr  grossen  Steinen,  welche,  die  Blase  fast  ganz  füllend,  die 
Ureteren  ganz  oder  zum  grössten  Theil  verlegen,  entwickelt  sich  Hydro- 
nephrose  mit  colossaler  Erweiterung  der  Ureteren,  die  durch  Urämie  zum 
Tode  führt. 

Die  sensiblen  Symptome  allein  sichern  die  Diagnose.  Man  muss 
deswegen  jeden  Patienten,  der  eines  oder  mehrere  der  rationellen  Symptome 
zeigt,  mit  der  Steinsonde  untersuchen.  Die  solide  nicht  durchbohrte  Steinsonde 
ibt  dem  silbernen  Catheter  vorzuziehen,  da  das  Abfliessen  des  Urins  bei  der 
Untersuchung  nicht  erwünscht  ist,  und  die  solide  Sonde  sowohl  dem  Gefühl, 
als  auch  dem  Ohre  durch  einen  helleren  Ton  die  Berührung  des  Steines  besser 
anzeigt.  —  Die  Steinsonden  muss  man  in  verschiedener  Stärke  und  Krümmung 
vorräthig  haben. 

Besonders  sind  Sonden  mit  kurzem  Schnabel  und  fast  rechtwinkliger  Biegung,  wie  die 
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der  Mercier^flcbei]  Oathet«r,  zu  empfehien,  mit  denen  man  dareb  Drehen  na/oh  alleo 
die  Blase  durchforschen  k&nn.  William  D.  Napier  hat  den  Sohnahel  noch  mit  einer 
blei  überzogen,  welches  mit  Leder  blank  polirt  werden  kann;  ausserdem  diese  Spitse  in  eine 
l  proc*  HoUenat^inlöaiiQg  getaucht,  wodurch  sie  einen  schwarzen  Ueberxug  erhEit  (^g.  lOS). 
Jede  leiseste  Berübrang  mit  einem  Stein  lässt  einen  deutlichen  Eindruck  zurQek,  so  dasa 
die  Sonde  auch  sichtbare  diagnostische  Zeichen  giebt.  Um  den  Ton,  welcher  beim  ÄnachU 
gen  der  Sonde  gegen  den  harten  Körper  entsteht,  zu  verstärken,  hat  Broke*>  d§s  sogienannie 
Lithoscop  angegeben:  Eine  runde  Platte  von  hartem  Holz,  */<*  Zoll  dick,  3^4  Zali  im 
Durchmesser^  wird  im  Centrnm  so  mit  einem  Messingansatze  nnd  ^cb^anbe  versehen,  diM  lie 
fest  an  dem  Griffe  der  Untersuchungssonde  befestigt  werden  kann.  Die  gute  Befostifimf  ftft 
nSthig,  weil  sonst  durch  Bewegungen  der  Platte  am  Sondengriffe  ein  Ton  entsteht.  U.  Thomp- 
son und  Maas  haben  zu  diagnostischen  Zwecken  die  Steinsonden  mit  einem  Mikrophon  m 
Verbindung  gebracht.  R,  Leftwich  befestigt  am  Handgriffe  der  Steinsonde  einen  Oatrai* 
schlauch,  an  dessen  anderem  Ende  sich  eine  direkt  an  das  Ohr  zu  legende  Stetboskop*Pl 
befindet,  und  Langlebert  hat  unter  dem  Namen  ^  Litbophone**  von  Mathieti  atn« 
lindrisch  tonische  Trommel  oonstruiren  lassen^  welche,  der  Steinsonde  aufge&eUt,  jeden 
durch  die  Resonanz  ungemein  verstärkt.  Wir  halten  alle  diese  KQnsieleicn  für  unn5tM| 
und  fehlerhaft.  Man  soll  nur  dann  einen  Stein  als  vorhanden  annehmen,  wenn  tnitn  wieder- 
holt  und  wenn  Andere  mit  sein  Dasein  durch  Gefühl  und  GehSr  ohne  Multiplioation  der 
Symptome  in  letzterer  Richtung  deutlich  coastatirt  haben. 

Am  besten  legt  man  einen  Steiokrankcn  aor  den  Rücken  und  erhöht  das 
Becken  durch  ein  ktir^es  Kissen  unter  den  Steiss,  welches  nicht  au  die  Lendeo- 
wirbelsäule  und  nach  unten  nicht  ober  den  Anus  hinausragt.  Die  Untarsuchuxig 
der  Blase  nach  Stein  soll  womögltch  nicht  bei  slärkerera  Blasencaiarrh  ror- 
genommen  werden,  weil  man  leicht  durch  die  Untersuchung  unter  solchen 
Verhältnissen  einen  oder  wiederholte  Fieberanfälle  hervorruft.  Sehr  oft  ab^r 
ist  es  absolut  unmöglich  diesen  Grundsatz  einzuhalten,  da  der  CatArrh  nicht 
vergeht,  solange  der  Stein  vorhanden  ist.  Für  diesen  Fall  empfehlen  wir  den 
catarrhalischen  Harn  durch  Catheter  zu  entleeren,  die  Blase  mit  IV/^proc.  CarboU 
säure  zu  desinficiren  und  zur  Untersuchung  etwa  100  Grarara  dieser  Flüssigkeit 
in  der  Blase  zy  lassen.  Eine  gewisse  Menge  von  Flüssigkeit,  bei  klarem  H&m 
kann  man  sehr  wohl  denselben  dazu  gebrauchen,  ist  aber  stets  wünsoheabwertk. 
100—120  Gramm  reichen  meist  hin.  Oft  ist  es  aueh  gut  bei  verschiedeniiD 
FüUungsgrad  zu  untersuchen. 

Hat  man  einen  Stein  gefunden,  so  soll  man  noch  festzustellen  suchen: 
seine  Beweglichkeit,  seine  Grösse,  seine  Consistenz.  Hat  man  mii 
der  Sonde  den  Stein  gefunden,  und  schiebt  nun  den  Schnabel  nach  hinten  über 
denselben  hinaus  und  zieht  ihn  dann  langsam  nach  vorn,  so  kann  man 
aproxiraativ  vor  dem  Penis  durch  Umbinden  eines  Bändchens  um  die  Sonde,  diO 
einen  Durchmesser  (von  vorn  nach  hinten)  bestimmen.  Man  führt  zu  diason 
Zwecke  am  besten  einen  kleinen  Heurteloup^schen  (bei  der  Lithotripsie 
näher  beschriebenen)  Percuteur  in  die  Blase,  fasst  den  Stein  wiederholt, 
seine  Grösse  und  Beweglichkeit  zu  bestimmen.  Lässt  man  die  Seh 
wirken,  so  bekommt  man  leicht  ein  Ürtheil  über  die  Festigkeit  des  Steiiies: 
der  Phosphatstein  giebt  einem  massigen  Druck  nach,  bei  den  Urateti 
ist  nur  ein  geringes  Eindringen  bei  kräftiger  Schraubenwirkung  xq 
spüren,  während  die  Härte  der  Oxalate  der  Schraubenwirkung  gint- 
lich  widersteht,  die  Branchen  federn  nach  dem  jedesmaligen  An/.ich«i  dir 
Schraube  auseinander.  —  Beim  Herausziehen  des  Lithotriptors  findet  man  ge- 
wöhnlich an  den  Zahnen  des  Schnabels  kleine  Pariikelchen  der  Urate  ußH 
Phosphate,  die  zur  chemischen  Untersuchung  benutzt  werden  können«  «ib^nso 
wie  etwa  mit  dem  Urin  abgehender  Gries.  Von  den  Oxalaten  haftet  Nichli 
am  Instromente.  —  Zur  Unterstützung  bei  der  Untersuchung  führt  ma^o  einoi 


♦)  Vgl.  Froriep,  Chirurgische  Abbililuiigeii,  Tafel  CCCLXXV. 
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Fig.  108. 


mehrere  Finger  in  den  Mastdarm.  Noch  bessere  Hülfe  gewährt  zu- 
30  die  bimanuelle  Untersachang,  indem  man  die  Finger  der  einen 
1  in  den  Mastdarm  bringt,  mit  der  anderen  von  den  Baachdecken  aus 
n  die  Finger  im  Rectum  die  Theile  andrängend  betastet.  Man  kann 
iders  bei  mageren  Personen  und  bei  Kindern  auf  diese  Weise  die  Blase 
ias  Genaueste  palpiren  und  bei  einiger  Uebung  lernt 

leicht  die  Lage  und  ungefähre  Grösse  der  Steine 
mmen.  —  Sehr  empfindliche  Personen  und  Kinder 
en  zur  Steinuntersuchung  tief  chloroformirt.  —  Schon 

ist  zumal  für  bestimmte  Fälle  die  Untersuchung 
Blase  nach  Steinen  mit  dem  Cystoskop  von  grosser 
utung.  Nitze  benutzt  dazu  sein  I  u.  IL  Cystoskop 
lacht  darauf  aufmerksam,  dass  in  der  Regel  kleinere 
er  (Nadeln,  Fäden,  kleine  Steine  etc.)  sicherer  in 
Gesichtsfeld  kommen  als  grosse,  dass  beispielsweise 
grosser  Stein  oft  von  der  Spitze  des  Instrumentes 
(hoben  wird,  und  dass  man  dasselbe  stark  nach  der 
)herie  des  Körpers  drehen  muss,  um  einen  Theil 
ihm  zu  sehen.     Er  weist    aber   überhaupt   darauf 

dass  die  Körper  je  näher  sie  dem  Prisma  sind. 
>  mehr  in  Lupen vergrösserung  und  je  weiter,  desto 
er  gesehen  werden.    Schwierigkeiten  bereitet  natür- 

wie  überall  die  trübe  Beschaffenheit  des  Harns  und 
^tarrhalischc  Reizung  der  Blase,  nicht  minder  als 
Anwesenheit    des  Steines    in    manchen  Divertikeln 

in  dem  Recessus  der  Blase  hinter  der  vergrösserten 
lata.  Auf  der  anderen  Seite  wieder  ist  gerade  für 
;he  Divertikelsteine,  wenn  sie  aus  dem  Divertikel 
jsragen,  die  Diagnose  mit  dem  Cystoskop  von  der 
iten  Bedeutung.  Ebenso  ist  sie  für  die  Diagnose 
Fremdkörper  sehr  bedeutungsvoll,  wie  für  die  von 
len  nach  Operationen  zurückgelassenen  Steinen.    Man 

unter  Umständen  sogar  an  der  Farbe  ob  es  sich 
Phosphat  oder  Urat  handelt  (Nitze). 
Die  Schwierigkeit  der  Steindiagnose  beruht 
uf,  dass  man  zuweilen  einen  vorhandenen  Stein 
;  fühlt,  wenn  er  sehr  klein  ist,  in  einem  Divertikel 
,  mit  Schleim  oder  Blut  bedeckt  ist.  Man  muss 
Patienten  deswegen  bei  gefüllter  und  leerer  Blase, 
jrschiedenen  Stellungen,  mit  verschiedenen  Sonden 
rsuchcn,  ehe  man  bestimmt  einen  Stein  ausschliesst. 
gewöhnlich  ist  die  horizontale  Lage  mit  er- 
tem  Becken  am  zweckmässigsten.  (Siehe  oben), 
er  können  abnorme  Weite  und  Divertikelbildungen, 
turen  der  Harnröhre,  Erkrankungen  der  Prostata  «^^"'''*"''*  "*"»»  ^- ^- ^'«p*"- 
Diagnose  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Auf  der  anderen  Seite  aber  kann  ein  Stein  vorgetäuscht  werden 
\\  incrustirtc  Geschwülste,  durch  die  Trabekel  einer  Vessie  ä  colonnes, 
h  Exostosen  und  Enchondrome  des  Beckens,  durch  ein  stark  hervorragendes 
lontorium;  ja  sogar  harte  Fäces  sollen  Veranlassung  zu  diagnostischen 
ümcrn  gegeben  haben.    Auch  die  eigenthümli«;h  stosswoiscn  Muskela'-tionon 
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der  Blase,  welche  den  Cathctersch Dabei  treflea,  die  ^sogenanntoD  Flaiierstösie 

haben  schon  manchen  Anfänger  getäuscht. 

Man  schützt  sich  hiergegen  am  besten  durch  die  angegebene  UntersttChimg 
mit  dem  Percuteur. 

Der  Verlauf  und  die  Prognose  der  Blasensteine  ist  zum  Theil  aos 
den  schon  angegebenen  Verhältnis.sen  ersichtlich,  —  Kleine  Steine  werden  tu- 
weilen  durch  die  Harnröhre  vom  Harnstrahl  herausgetrieben,  sehr  selten  wr- 
fallen  und  zerbröckeln  grössere  Steine  von  selbst  (Segalas).  —  Im  AUgeroetB«o 
nimmt  der  Stein  an  Grösse  zu.  Die  Sc li merzen,  die  Erkrankung  der  Blaat, 
der  Nieren,  steigern  sich.  Von  dem  Vorhandensein  und  der  Natur  des  Blasen- 
catarrhs  ist  im  wesentlichen  die  Prognose  abhängig  Menschen  mit  l'ratsteioen 
ohne  Catarrh  können  viele  Jahre  lang  an  Stein  leiden,  aber  nur  subjective 
Beschwerden  haben,  während  ihre  Ernährung  unverändert  bleibt.  Ganz  anders 
verhält  es  sich,  wenn  erst  Catarrh  eingetreten  und  zamal,  wenn  er  stiokeod 
geworden  ist.  In  solchen  Fällen  erhält  der  Stein  den  Catarrh  und  der  Catarrh 
vergrossert  den  Stein.  Alle  gegen  den  Catarrh  gerichteten  Mittel  sind  meist 
wirkungslos,  solange  der  Stein  nicht  entfernt  wird.  Der  Catarrh  verbreitet 
sich  aber  ausserordentlich  leicht  mit  dem  Character,  welchen  er  in  der  Blase 
trägt,  nach  den  Ureteren,  nach  dera  Nierenbecken  der  Niere  und  ruft  io 
diesen  Organen  analoge  Erkrankungen,  welche  das  Leiden  zu  einem  aussah 
ordentlich  schweren  gestalten,  die  Kachexie  ers^t  bilden,  hervor.  Wenn  dies^ 
Schilderung  im  Allgemeinen  richtig  ist,  so  ist  es  andererseits  wieder  hervorzu- 
heben, wenn  auch  schwer  zu  begreifen,  dass  Menschen  mit  Steinen,  welche  fast  die 
ganze  Blase  füllen  und  schwere  Catarrhe  hervorgerufen  haben,  viele  Jahre  leben 
und  relativ  wohl  bleiben  können*  —  Es  entstehen  neben  Hernien  und  Prolapsus 
ani  ausgedehnte  Hämorrhoidalknoten;  die  Patienten  bekommen  durch  das  Zu* 
sammenwirken  dieser  Leiden  eine  Kachexie,  welche  bei  der  Schlafiosigkeit^  den 
Blutungen,  der  Eiterung,  der  Erschöpfung  ebenso  zum  Tode  führen  kann,  wie 
die  consecutiven  Nierenerkrankungen. 

§.  248,  Die  Therapie  der  Steinkrankheit  rauss  sobald  als  möglich 
eintreten,  weil  die  Aussicht  auf  einen  günstigen  Ausgang  sehr  wesentlich  voo 
der  Grösse  des  Steines  und  dem  Allgemeinbefinden  abhängt.  —  Die  Wege, 
welche  man  zur  Beseitigung  des  Steines  eingeschlagen  hat,  sind: 

1)  Die  chemische  Auflösung  des  Steines  (Litholysis), 

2)  Die  Entfernung  des  ganzen  oder  vorher  in  der  Blase  zer- 
trümmerten Steines  (Lithotripsie)  durch  die  Harnröhre. 

3)  Die  Entfernung  des  Steines,  des  ganzen  oder  zertrümmerten, 
durch  eine  Eröffnung  der  Harnröhre  oder  der  Blase  (Litbo* 
tomie)* 

1.    Die  ohemisohe  ÄufloBung  des  Steines,  die  Litboljsie  hat  man  Terroebl» 

indem  m&ti  die  MedicamenU  litholytica  entweder  in  den  Magen  oder  direct  in  die  BiaM  eis- 
bracbte.  —  Das  Verfahren  bat  bis  j^izt  nur  gerioge  Erfolge  aufzuweisenf  gewahrt  aber  lA 
Falten,  die  sieb  aus  verschiedenen  Granden  den  anderen  Methoden  eotdehen,  fteUlcta 
Nutzen.  Gegen  die  Urate  wendet  man  Alkalien,  g^egen  die  Phosphate  Sauren  an  Awä  te 
Lithium  wjrd  bei  harnsauren  Steinen  innerlich  vielfach  angewendet,  tbeila  ab  kohlensaans, 
tbeils  ab  benzoesanres  Salz:  nach  meinen  Erfabrungen  wird  am  besten  salicylsaares  läthiiiB 
vertragen.  Den  litbiumbaltigen  Wassern  sebreibt  Ebstein,  weil  sie  tu  wenig  LtUuiiB 
fahren,  keine  Wirkung  zu.  Er  will  mehr  als  0/20  von  kohlensaurem  Lithium  geben*  K feh- 
ler, Madsen  o.  A.  empfehlen  zu  gleichem  Zwecke  borcitronsanre  Magneeis.  ^  UnsviÜil* 
baft  bessern  diese  Mittel  sehr  hüußg  die  Beschwerden  der  Patienten,  Noch  betstr  Kül  ■■■ 
die  gegen  Steinbe  seh  werden  schon  lange  berühmten  Wässer  von  Karlsbad,  Taraap,  Tiehj« 
Ems,  Wildungen,  Neoenabr  gebrauchen^  Zu  empfehlen  ist  es,  die  Mittel  aeitvtiie  >> 
ündcm.    H.  Thompson  bat,  um  die  UamsAurcbtldung  zu  beschrinken,  eine  gaot 
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etwas  complicirte  Carmethodc  angegeben:  Er  giebt  zuerst  einmal  0,15  —  0/2  Pil.  ooeruleae  und 
Abends  und  am  nächsten  Morgen  240  —  300  Gr.  Friedricbshaller  Bitterwasser,  dann  1  bis 
3  Wochen  dasselbe  Bitterwasser  in  fallender  Dosis  mit  warmem  Wasser,  weil  es  bei  längerem 
Gebrauch  in  kleineren  Dosen  dieselbe  Wirkung  habe.  Dann  folgt  ein  dreiwöchentlicher  Ge- 
brauch einer  Mischung  von  110  Grm.  Friedricbshaller,  150— IdOGrm.  Karlsbader  mit  90  bis 
120  Grm.  heissem  Wasser.  Die  Kur  wird  durch  einen  Htägigen  Gebrauch  \on  180 — 240  Grm. 
künstlichen  Karlsbader  Wassers  geschlossen;  sie  dauert  0 — 8  Wochen;  während  des  Kurge- 
brauches sind  alkoholische  Getränke,  fette  und  zuckerhaltige  Speisen  zu  vermeiden.  Dagegen 
ist  die  Bewegung  in  freier  Luft  nothwendig.  Ebstein  will  bei  Urat  st  einen  oder  Oxalsteinen 
eine  ähnliche  Cur,  wie  für  Fettleibigkeit  anwenden,  also  Herabsetzen  der  Quantität  der  Nah- 
rungsmittel und  der  Kohlehydrate  bei  vermehrter  Zufuhr  von  Fett.  Für  Oxalsteine  sollen  auch 
die  oxalhaltigen  Gemüse  wegfallen.  —  Vielfache  Versuche  hat  man  mit  der  Electrolyse  ge- 
macht, doch  ist  ihre  Anwendung  viel  umständlicher  und  wirkungsloser  als  die  bewährte  Litbo- 
tripsie.  Millot  empfahl,  Versuche  mit  dem  kunstlichen  Magensäfte  zu  machen,  unter  dessen 
Einwirkung  die  Steine  durch  die  Auflösung  des  organischen  Bindemittels  zerbröckeln.  —  Ein- 
spritzungen in  die  Blase  selbst  müssen  mit  grosser  Vorsicht  gemacht  werden.  Jules  Clo- 
quet  hat  hierzu  einen  Catheter  angegeben,  dessen  Rohr  in  der  ganzen  Länge  getheilt  ist 
(doppelläufiger  Catheter,  sende  a  double  courant).  Die  durch  das  eine  obere  Rohr  einge- 
führte Flüssigkeit  läuft,  nachdem  sie  ihren  Weg  durch  die  Blase  gemacht,  wieder  ab.  —  Die 
Flüssigkeit  wird  in  den  Catheter  vermittelst  eines  Irrigators  oder  eines  He  gar 'schon  Trichters 
eingeführt.  —  Cloquet  benutzt  zu  seinen  Versuchen  nur  lauwarmes  Wasser.  Die  Beseiti- 
gung von  Catarrhen  durch  anticatarrhalische  Injectionen  in  die  Blase  sind  von  erheblicher 
Bedeutung  für  die  Bildung  und  Vergrösserung  von  Phosphatsteinen. 

§.249.  2.  Die  Ausziehung  (Extraction)  von  ganzen  Blasonsteinen 
durch  die  Harnröhre,  die  entschieden  gefahrloseste  Methode  ihrer  Beseitigung, 
kann  nach  den  Untersuchungen  von  Hybord,  Heath,  G    Simon,  Spiegcl- 
berg  u.  A.  bei  Weibern  in  sehr  weiter  Ausdehnung  stattfinden.  —  Wir  geben 
den  Grad  der  ganz  gefahrlosen  Erweiterung  der  weiblichen  Harnröhre  nach  den 
Angaben  von  G.  Simon;  Hybord  giebt  etwas  kleinere,  Spiegelberg  grössere 
Maasse  an.    —   Bei    11  —  15jährigen   Mädchen   kann   die  Erweiterung    bis    zu 
einem  Durchmesser  von  1,5—1,8,  bei  15 — 20jährigen  bis  1,8—2,0  Ctm.  ge- 
bracht werden;    je  nach  Beschaffenheit  der  Harnröhre,   besonders   bei  älteren 
Personen,  wird  man  auch  noch  über  diese  Maasse  hinausgehen  können.  —  Als 
Instrument  zur  Extraction  bedient  man  sich  am  Besten  der  bei  der  Lithotomie 
zu  erwähnenden  Steinzange,  resp.  einer  gut  gearbeiteten  an  ihren  Greifflächen 
runden  doppelt   gekreuzten   Kornzange.  —  Die   Ausziehung  von  Blasensteinen 
aus  der  männlichen  Harnröhre  ist  selbstverständlich  auf  kleinere  Concremcnte 
beschränkt;  doch  hat  A.  Cooper  mit  seiner  Zange  (s.  Fig.  101)  ovoide  Steine 
extrahirt,  die  in  ihrem   kleinen   Durchmesser  9   Mm.    bis   1    Ctm.   hatten.  — 
Napier  hat  zur  Entfernung  den  bei  den  Cathotern  (§.  222)  beschriebenen  und 
abgebildeten  Apparat  angegeben,  der  gleichzeitig  die  Harnröhre  vor  den  Rauhig- 
keiten des  Steines  schützt  —  Das  Instrument  muss   bei  möglichst  stark   ge- 
füllter Blase  eingeführt  werden.  —  Ausserdem  sind  die  bei  den  Freradkörpein 
der    Harnröhre    beschriebenen    und    abgebildeten    Instrumente,    besonders    die 
Hunter'sche  und  die  Colin'sche  Zange  zu  gebrauchen.  — 

Das  Verfahren,  den  Stein  in  der  Blase  mechanisch  zu  zertrümmern 
und  die  Fragmente  durch  die  Harnröhre  zu  entfernen,  nennt  man  Lithotripsie 
oder  Lithotritie.  — 

Schon  von  den  ältesten  Aerzten  wurde  bei  der  Beobachtung  des  Abganges  kleiner 
Uamsteine  dorch  die  Harnröhre  der  Gedanke  einer  Zertrümmerung  gefasst.  —  In  den 
Schriften  der  Byzantiner  ist  vielfach  von  dieser  Lithotripsie  die  Rede,  welche  unter  italieni- 
schen Chirurgen  des  16.  Jahrhunderts  zuerst  von  Alessand ro  Benedetti  erwähnt  wird. 
Abalkasis  spricht  ebenfalls  von  dem  absichtlichen  Zerbrechen  des  Steines  in  der  Blase. 
In  der  Mitte  des  1 6.  Jahrhunderts  besprechen  Par6,  Franco  später  Fabricius  Uildanus 
n.  A.  dieses  Verfahren.  —  Steine,  welche  sich  für  die  Extraction  aus  der  Wunde  nach  der 
Lithotomie  für  zu  gross  erwiesen,  mit  starken  Zangen  in  der  Blase  zu  zerstückeln,  empfahlen 
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bereits  die  Alexandriner  zu  der  Zeit  des  Herophilus  und  des  Erysistiatas.  —  Wir  finden 
ferner  in  der  Literatur  Fälle  erwähnt  (Thomassin,  Rodriguez),  in  denen  sehr  bröcklige 
Steine  durch  den  Catheter  oder  durch  die  Steinsonde  zertrümmert  wurden. 

Das  eigentliche  Operationsverfahren  der  Lithotripsie  begann  mit  Grnit- 
huisen  ,1812*),  welcher  ein  Instrument  angab,  um  damit  den  Stein  zu  fassen  and  anza- 
bohren.  Ein  besseres  Instrument  gab  Egerston  (1819)  an,  ebenso  Civiale  (1818)  eine 
dreiarmige  Zange  zum  Fassen  des  Steines  und  mit  einer  Vorrichtung  den  Stein  anzubohren: 
doch  dachte  er  mit  diesem  Verfahren  besonders  der  chemischen  Auflösung  vorzuarbeiten. 
Erst  1824  machte  Civiale  zum  ersten  Male  mit  glücklichem  Erfolge  die  Zertrümmerong 
eines  Steines  in  der  Blase  eines  lebenden  Menschen  und  schuf  so  eigentlich  diese  Operation, 
die  sich  schnell  bei  Aerzten  und  Laien  die  grösste  Anerkennung  verschaffte.  —  Das  Ci- 
viale'sche  Instrument,  die  dreiarmige  Zange  (Trilab)  mit  einem  centralen  Bohrer  wurde  viel- 
fach modificirt  und  ausser  diesem  zur  Durchbohrung  bestimmten  und  geeigneten  Instrument, 
andere,  welche  den  Stein  aushöhlen  sollten  (6videment),  andere  zur  Zerreibung  (gruge- 
ment)  oder  Zersprengung  (^clatcment)  erfunden:  schliesslich  kam  man  za  einem  Instro- 
menten-Apparat,  mit  welchem  man  die  Verkleinerung  des  Steines  durch  Druck  and 
Schlag  (ecrascment  et  pcrcussion)  anstrebte,  derjenigen  Methode,  welcher  wir  uns 
jetzt  fast  ausschliesslich  bedienen.  Civiale,  Amussat,  Weiss  in  London,  Leroy  modi- 
ficirten  zu  diesem  Zweck  die  Hunter 'sehe  Zange.  —  Das  Verdienst,  zuerst  ein  Instrument 
angegeben  zu  haben,  welches  eine  leichte  Handhabung  und  gleichzeitig  eine  bedeutende  Eni* 
Wickelung  gestattet,  gebührt  Jacobson.  Sein  Instrument  (Fig.  104a.  und  b)  besteht  ans 
einer  starken  Canüle.  in  welcher  zwei  Stäbe  übereinander  liegen.  —  Diese  überragen,  nach 
Art  eines  Catheterschnabels  zusammengelegt  (Fig.  104d.\  das  Ende  der  Canüle.  Durch  Um- 
drehung einer  am  äusseren  Ende  befindlirhen  Schraube  nach  links  wird  der  an  der  conTexerx^ 
Seite  (oben)  liegende  Stab  herausgeschoben  und  durch  Entwickelung  einer  doppelten  Glieds  ~ 
rung,  welche  von  Dupuytren  (Fig.  104  c.  und  d)  noch  um  ein  Glied  vermehrt  wurde^  ciiw -^ 

Fig.  104. 


Der  .F  arohsü  n'Mchc   Ltthotriptor.  a.  (iriff,  b.  };er>flfm'trr  iSrhiialu'K   r.  die  Modification  nacli  Dupuytren  mit 
^^o;^liclu•ll  (.iliedorn.  d.  daM  T>  ii  p  u  vi  rc  nSrho  Instrumout  f^cschlosi'en. 


Schlinge  gebildet,  in  welcher  man  den  Stein  zu  fangen  sucht.  Der  gefasste  Stein  wird  _ 
dem  Zurückziehen  des  Stabes  durch  die  Schraubenumdrehung  nach  rechts  zermalmt  —  Al^^ 
bisher  angegebenen  Instrumente  wurden  durch  die  Einfachheit  des  höchst  wirksamen  Steir"^^ 
zertrümmercrs,  Percuteur,  von  Ueurteloup  verdrängt,  der  jetzt  allgemein  im  Gebrauchs- 
ist.  Derselbe  besteht  aus  2  catheterförmig  gekrümmten  Stahlstäben,  von  denen  der  unter'  ^ 
(weibliche)  Arm,  an  der  convexen  Seite  gelegen,  in  seiner  ganzen  Länge  mit  einer  rinnenp  " 
förmigen  Vertiefung  versehen  ist.  In  dieser  gleitet  der  obere  (männliche)  Arm  sicher  hi#* 
und  her.  -  Bei  fixirtem  weiblichen  Arm  kann  man  den  männlichen  an  einem  Griff  hervor- 
ziehen und  den  Stein  in  den  Raum  zwischen  den  sich  entfernenden  Armen  zu  bringen  suchen- 


*)  P'ür  ein  eingehendes  Studium  der  geschichtlichen  Entwickelung  des  Apparatus  litho- 
tripticus  in  seinen  verschiedenen  Formen  empfehlen  wir  vor  Allem  die  FroriepVhen 
Kupfcrtafeln  mit  dem  betreffenden  Texte. 
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I       Der  gefaastd  Stein  soll  nun^  während  der  weibliebe  Arm  durch  verschiedene  Vorrichtungen 
'        (Schiuabstock  u»  dgL)  fixirt  wird»  durch  einen  Schlag   rait  einem  Hammer,  der  von   Henr- 
1        tcloup  noch  besonders  angegeben  ist,  zertrümmert  werden.     In   vielfacher  Weise  wurde  lu* 
erst  der  Schnabel  des  Instrumentes   inodifi«?irt  (Fig.  lt)5a,  und  b*);  dann   aber  sucht«   man 
L       d*«  immerhin  selbst  für  das  itärkstu  Instrument  sowohl,   wie   für  die  Blase  gcrährliohe  Zei^ 
^^lehltgen  des  Steines  durch  ein  Zermalmten  durch  Druck  und  zvrar  durch  hchrauben druck  zu 
^Htersetxen.     Touzay    bat   diese   Modißcation   zuerst  angebracht.     Am    meisten   b^iwährt  haben 
^Bftieh  die  Fig.  [05 c,  d,,  e.  und   f    abgebildeten   Vorrichtungen   von   Segalas,   Civialc    und 
^BH.  Thompson.     Die  Thompson 'sehe  Vorrichtung  gestattet  die   Fahrung   des  Instruments 
^^  mit  einer  Hand  und  Fixirung  des  gcfassten  Steines  durch   einen  Fing»-*rdruck,   sie    ist  auch 
bereits  vielfach  verändert  worden;    die  beigegehene   Figur    105 f.  ist  nach  Thompson*«   ur- 
sprünglicher An^jabe.     Jeder  Percuteur  hat  ausserdem  aof  dem  männlichen  Arm  eine  ^cala, 
welche  die  Bntfcroung  der  beiden  Arme   von  einander  angiebt     Um  kleinere  .^tcintrümmer 
möglichst  bald  aus  der  Blase  zu  eni fernen,  sind   ebenfalls   vielfache  Vorrichtungen  erfunden 
worden.    Wir  tübren  als  Beispiel  den  Catbeter  von  Pasquier  an.   der,  sehr  weit  mit  unge- 
mein grossen   Fenstern   und   mit  einem    elastischen    Metallstabe    versehen    ist.     I dieser    wird 
anfangs  zurückgezogen,  d?trm  die  eingefangenen  Bruchstucke  in  das  blinde  Endstück  des  Ca- 
Uieters  eingestampft. 

Fig.  103. 


^-.., 


i         Die  Operation  der  Lithotripsie  ist  im  Allgemeinen  in  solchen  Fallen 
aus2u(ühre»,  in  denen  erstens  der  Stein  nicht  zu  gross,  ferner  niuht  zu  hart 


Pcrcnieur  n&df  dem  H«urteioiipVeheii  Prltirlp, 
ii«4  b.  ft«tinil>«J  >(ni    t«r»4>ht#ti«iifr   Form.     t.    HftQdKrtIf   mit    Schraube    und    Tricb»rhilt«*rl    nacl»    rti.rn 
d    N*«b  8^gBl*t<     t,  Kftch  Clvlftl«^     f.  Nftfti  ThoiHp*>>H. 
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ist.  —  Oxalate  eignen  sich  nur  zur  Zermalraung,  wenn  sie  sehr  klein  und  in 
einer  Sitzung  zu  zertrümmern  sind.  —  Die  Harnorgane  des  Patienten  müssen 
sich  zweitens  in  einem  Zustande  befinden,  dass  sie  die  Einführung  der  In- 
strumente und  die  Manipulationen  mit  demselben  gut  vertrageo.  Es  eignen 
sich  deswegen  Kinder,  welche  stets  eine  sehr  empfindliche  Harnröhre  und  Blase 
haben,  fast  niemals  für  die  Lithotripsie,  während  ältere  Leute  dieselbe  besser 
aushalten.  Abgesackte  Steine  (Divertikelsteine)  sind  für  die  Lithotripsie  un- 
geeignet. Hypertrophie  der  Prostata  ist  keine  Gontraindication;  ino  Gegentheil 
vertragen  daran  leidende  Patienten,  welche  wiederholt  Instrumente  in  die  Blase 
eingeführt  haben,  die  Operation  gewöhnlich  gut.  Patienten,  welche  gleichzeitig 
an  Stricturen  leiden,  können  nach  Beseitigung  dieser  ebenfalls  mit  gutem  Er- 
folge der  Lithotripsie  unterworfen  werden.  —  Neben  der  nöthigen  Durchgaogig- 
keit  der  Harnröhre  (ür  die  Instrumente  ist  es  ferner  nothwendig,  dass  die 
Blase  so  geräumig  sei,  dass  sie  etwa  120  Grm.  Urin  halten  kann. 
Nur  bei  einer  solchen  Capacität  kann  man  es  wagen,  den  Lithotriptor  in  ihr 
wirken  zu  lassen.  — 

Sehr  bedeutungsvoll  für  jede  Steinoperation,  vor  allem  aber  für  die  Zer- 
trümmerung eines  Steines  in  der  Blase,  ist  ein  bestehender  Catarrh.    Unserer 
Ansicht   nach   verbieten   schwere,    zumal    putride  Catarrhe    unbedingt 
die  Steinzertrümmerung.     Wenn  wir  auch  zugeben,  dass  bei  solchen  Zu- 
ständen  jede  Operation    ihre  Gefahren  hat,    so  sind    dieselben  doch  bei  der 
Lithotripsie  entschieden  grösser,    weil  die  durch  den  Catarrh  ausserordentlich 
verletzbare  Blasenoberfläche  eine    ganze  Anzahl    kleiner  und    kleinster  Impf- 
verletzungen erleiden  kann,   in  welche  Mikrobien  sammt  dem   putriden  Secret 
eindringen.    Wer  kennt  nicht  noch  aus  der  Zeit,  in  welcher  vielfach  ohne  Wahl 
die  fragliche  Operation  gemacht  wurde,  jene  acut  nach  derselben  auftretenden 
Mischinfertionen,   welchen  die  Patienten  in   der  Regel  erlagen.     Sie  kommen 
unter  gleichen  Verhältnissen  auch  heute  noch  vor,  wenn  man  sie  auch  in  den 
statistischen  Zusammenstellungen   in  der  Regel   vermisst.     Will  man  also  bei 
Catarrhen   überhaupt  und  muss    man    wegen   bestimmter    nicht  zu  ändernder 
Verhältnisse   bei    schweren  Catarrhen   Lithotripsien  machen,    so  wasche  man 
vorläufig  die  Blase  wiederholt  und  gründlich  aus.     Am  besten  geschieht  das 
in   der  Chloroformnarcose,    in   welcher  die  Kranken  nicht  drängen  und  damit 
dem  Eindringen    der  Flüssigkeit   schweres  Hinderniss  bereiten.     Man   wascht 
zunächst  mit  lauem   Wasser,    bis  die    Flüssigkeit  rein  abfliesst.     Dann  lässt 
man  noch  einmal  ein  desinficirendes  Wasser,  viele  nehmen  Borsäure  (etwa  4pCt), 
ich  benutzte  fast  ausnahmslos  Vf-yfioc.  Carbolsäurelösung,  einfliessen  und  behält 
ungefähr  100  Grm.  davon  in  der  Blase.    Man  schützt  dadurch  wenigstens  den 
Kranken  vor  einer  sofortigen  Resorption  von  inficirenden  Stoffen  und  bat  damit 
viel  gewonnen.     Ist    kein  Catarrh    vorhanden,    so   hat  man  weder    eine  Aus- 
spülung noch  auch   eine  Füllung  der  Blase  nöthig.     Man  giebt  dem  Kranken 
nur  auf,  dass  er  etwa  2  Stunden  vor  der  Operation  keinen  Harn  lasst.    Dann 
sind  ungefähr  100—120  Grm.  Flüssigkeit  in  der  Blase.     Eine  Frage,  welche 
nicht  ganz  gleich  beantwortet  wird,  ist  die,  ob  man  die  Kranken  narcotisiren 
soll?     Manche  sind  so  empfindlich,   dass  sich   die  Operation  ohne  Chloroform 
von  selbst  verbietet.     Auf  der  andern  Seite  giebt  es  Männer,  welche  so  torpid 
in  ihren  Harnwegen  sind,  dass  man  ohne  Scheu  wenigstens  bei  der  Zertrümme- 
rung eines  kleinen  Steines  ohne  Narcosc  operiren  kann,   wenn  man  des  In- 
struments vollkommen  Herr  ist.    Macht  man  lang  dauernde  Operationen, 
operirt  man  in    einer  Sitzung  grosse   oder   viele  Steine   und   pumpt  noch  aus 
(siehe  unten),    so   ist  Narcose  geboten.     Die    locale  Anästhcsirung  der  Blase 
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mit  einer  Cocainlösung  (etwa  20  —  25  Grm  einer  5  proc.  Lösung)  kann  die 
Chloroformnarcose  in  der  Regel  nicht  ersetzen.  Bei  wirklich  empfindlichen 
Patienten  leistet  sie  meist  so  gut  als  nichts. 

Wir  pflegen  die  Zertrümmerung  des  Steines  mit  dem  Heurteloup'schen 
Instrument  in  der  Regel  in  folgender  Weise  auszuführen:  Der  Kranke  liegt 
horizontal,  aber  mit  erhöhter  Steissgegend  (Beckenhochlage).  Das  Instrument 
führt  man  wie  einen  Catheter  ein,  meist  findet  es  bei  guter  Führung  den  Weg 
von  selbst.  Nur  die  äussere  Mündung  der  Harnröhre  muss  gehörig  weit  sein, 
wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  durch  den  mehrfach  erwähnten,  nach  unten  ge- 
richteten Scheerenschnitt  erweitert  werden.  Man  verrichtet  die  Einführung  in 
der  Regel  am  besten,  indem  man  auf  der  linken  Seite  des  Kranken  steht, 
während;  falls  man  rechtshändig  ist,  die  Operation  selbst  besser,  da  man  vor 
dem  Kranken  steht,  von  der  rechten  Seite  aus  gemacht  wird.  Ist  das  In- 
strument in  die  Blase  eingedrungen,  so  suchen  wir  zunächst  mit  dem  Litho- 
triptor  wie  mit  der  Steinsonde  den  Stein  auf  In  der  Regel  findet  man  ihn 
bei  horizontalgehaltenem  Stieltheil,  indem  man  das  Instrument  langsam  in  der 
Mittellinie  vorschiebt  und,  falls  man  dabei  nicht  direct  auf  den  Stein  stösst, 
beim  Zurückziehen  zunächst  die  eine  Seite  der  Blase  durch  Rotation  des  am 
Schloss  geführten  Lithotriptor,  mit  einer  Anzahl  kurzer,  wiederholter  Drehungen 
aufsucht  und,  falls  man  ihn  auf  der  einen  Seite  nicht  findet,  beim  Wieder- 
vorschieben dasselbe  Mannöv^er  auf  der  andren  Seite  wiederholt.  In  der  Regel 
liegt  der  Stein  etwas  seitlich,  bald  mehr  rechts,  bald  mehr  links.  Ergiebt 
diese  Untersuchung  kein  Resultat,  so  erhebt  man  allmälig  den  Stieltheil  des 
Instrumentes  und  dreht  auch  unler  Umständen  den  Schnabel  so  um,  dass  das 
Instrument,  statt  mit  dem  Schnabel  nach  vorn,  ganz  nach  hinten  sieht.  Hat 
man  einen  Stein  gefunden,  so  passirt  man  denselben  laugsam  mit  der  Schnabel- 
spilze, schiebt  weiter  vor  resp.  zurück  und  sucht  nach  einem  zweiten. 

Wir  wollen  nun  annehmen,  man  habe  den  gewöhnlichen  Befund  constatirt: 
der  Stein  liegt  im  Blasenfundus,  aber  etwas  seitlich:  Nehmen  wir  an,  er  liegt 
auf  der  rechten  Seite,  so  ziehen  wir  zunächst  den  Schnabel  so  zurück,  dass 
er  sich  an  der  Blasenmündung  Kalt.  Darauf  schieben  wir  immer  nach  der 
rechten  Seite  klappend  das  Schnabelende  vor,  bis  wir  das  nach  der  Blasen- 
mündung  zu  gelegene  Ende  des  Steines  finden.  Durch  wiederholtes  Hin-  und 
Herschieben  und  Klappen  überzeugen  wir  uns  genau  über  diesen  Theil  des 
Steines.  Sind  wir  darüber  sicher,  so  wird  der  Lithotriptor  etwa  um  1  Ctm. 
aus  der  Harnröhre  hervorgezogen  und  dann  in  der  Art  geöffnet,  dass,  während 
der  männliche  Theil  unverrückbar  bei  leicht  nach  links  geneigter  Stellung 
festgehalten  wird,  der  weibliche  so  weit  vorgeschoben  wird,  dass  die  ganze 
OefiFnung  der  Arme  den  vorher  durch  die  Untersuchung  festgestellten  Längs- 
durchmesser des  Steines  um  V2 — ^  Ctm.  übertrifi't.  Jetzt  wird  das  geöffnete 
Instrument  langsam  rotirt,  so  dass  seine  Oeffnung  nach  rechts  sieht,  es  wird 
also  etwa  um  einen  Rechten  aus  der  senkrechten  Stellung  in  die  horizontale  nach 
rechts  hin  bewegt.  Nun  schiebt  man  vorsichtig  die  Arme  zusammen.  Bemerkt 
man  einen  Widerstand,  so  dreht  man  die  Arme  mit  dem  Instrument  aus  der 
seitlichen  wieder  in  die  senkrechte  (sagittale)  Stellung  zurück  und  man  hat 
nun  den  Stein  in  der  Höhlung  liegen,  so  dass  er  den  Gesetzen  der  Schwere 
nach  nicht  mehr  herausfällt.  Umgekehrt  werden  die  Bewegungen  gemacht, 
wenn  der  Stein  mehr  auf  der  linken  Seite  liegt.  Meiner  Erfahrung  nach  kommt 
man  in  der  Regel  mit  diesem  Vorgehen  spielend  leicht  zum  Ziele.  Gelingt 
es  nicht  damit,  so  sucht  man  zunächst,  falls  der  Stein  etwa  hinter  der  Pro- 
stata liegt,  das  Instrument  durch  Erheben  des  Griffs  dahin  zu  bringen.    Dann 
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öfTnet  man  dasselbe  und  nicht  selten  fällt  der  Stein  in  die  Oeffaung,  man 
weiss  selbst  nicht  wie.  Ein  andermal  gelingt  es  erst,  nachdem  man  vorsichtig 
den  Schnabel  zunächst  nach  der  einen  Seite  und  dann  nach  unten  gedreht  hat, 
das  Concreraent  wie  in  einer  Pincette  zu  fassen.  Zumal  für  Trümmer  ist  dieses 
Vorgehen  oft  sehr  vortheilhaft.  Aber  es  kommt  auch  vor,  dass  der  Stein 
stets  mit  dem  Schnabel  so  gefühlt  wird,  als  ob  er  der  vorderen  Blasenwand 
anläge,  und  dass  man  ihn  auch  ergreift,  indem  man  bei  stärkerer  Senkung 
des  GriflFs  die  Armo  von  einander  entfernt. 

Bei  all'  diesen  Veränderungen  in  der  Stellung  des  Lithotriptor  soll  man 
nicht  vergessen,    dass  die  Blase,    zumal  durch  die  geöflfneten  Arme,    verletzt 
werden  kann,  man  soll  alle  Bewegungen  weich  machen,  die  Wiederstande  sofort 
fühlen,    die  der  Blasen  wand  von  denen  des  Steins  unterscheiden.     Uebrigens 
ist  es  mir  nie  begegnet,  dass  ich  in  erwähnenswerther  Weise  die  Blasenwand 
gefasst  hätte,  wie  denn  überhaupt  meiner  Ueberzeugung  nach  die  ganze  Ope- 
ration   für    einen  Chirurgen,    der  die  Einführung    und   Handhabung 
des  Catheters  von  Grund  aus  versteht,    keine  schwierige  ist    Be- 
sondere Vorsicht  bedarf  noch  die  Schliessung  des  Instruments  zum  Festfassen 
und  Zertrümmern  des  Steines.    Hat  man  sich  durch  den  Widerstand  bestimmt 
von  der  Anwesenheit  des  Steines  überzeugt,  so  schliesst  man  das  Instrument 
zunächst  fester  durch  einen  langsamen,  stetigen,  nicht  ruckweisen,  Druck  mit 
der  Hand.     Man  hält  es  fest  verschlossen,  d.  h.  man  drückt  den  Knopf  des 
männlichen  Theils  stetig  gegen  den  weiblichen  an,  während  man  die  Schraube 
einführt  und  nun  langsam  aber  kräftig  durch  Drehung  derselben  die  Näherung 
der  Arme    und    die   Zertrümmerung    des  Steines   vollbringt.     Die  ersten  Zer- 
trümmerungen macht  man  mit  dem  gefensterten  Instrument,  die  folgenden  mit 
dem  löfTelförmigen  Lithotriptor,  welchen  man  am  besten  nach  jeder  Zertrümme- 
rung eines  kleinen  Fragments  vollgeladen  auszieht,  um  den  Löffel  zu  reinigen 
und  ihn  von  neuem  einzuführen. 

In  früherer  Zeit,  als  man  ohne  Chloroform  operirte  und  auch  bei  schweren 
Catarrhen  ohne  Auswahl  der  Fälle  Lithotripsien  ausführte,  hielt  man  es  für 
richtig,  nur  ganz  kurze  Zeit,  2—3,  höchstens  5  Minuten  zu  operiren  und  die 
Sitzungen  nach  3—5  Tagen  zu  wiederholen.  Man  liess  dann  zahlreiche  spitw 
Trümmer  in  der  Blase,  welche  oft  den  Kranken  schwer  belästigten,  Blasen- 
blutungen, auch  sehr  vermehrten  Catarrh  und  damit  Schüttelfroste  und  allge- 
meine Infection  hervorriefen,  und  dabei  noch  öfter  zu  sehr  schmerzhaftem  Einkeilen 
von  Trümmern  in  der  Harnröhre  event.  mit  Harnverhaltung  führten,  so  dass 
diese  Trümmer  mit  den  Fremdkörperzangen  für  die  Harnröhre  oder  von  einem 
Schnitt  im  Perineum  aus  entfernt  werden  mussten.  Auch  wenn  man  nicht  die 
sofort  zu  besprechende  Litholapaxie  machen  will,  so  ist  man  doch  von  diesem 
Verfahren  mehr  und  mehr  abgekommen.  Man  macht  die  Sitzungen  länger, 
'4  —  ^2  "Stunde  und  man  sucht  zumal  alle  grösseren  Trümmerstücke  zu  ent- 
fernen, indem  man  sie  mit  dem  löfTelförmigen  Instrument  verkleinert.  Immer- 
hin bleiben  dann  noch  mindestens  kleinere  Trümmer  zurück,  welche  zum  Thoil 
durch  den  Harnstrahl  entleert  werden,  während  man  den  Patienten  viel  trinken 
lässt,  zum  Theil  in  einer  später  wiederholten  Sitzung  entfernt  werden.  Für 
geheilt  darf  der  Kranke  nicht  erklärt  werden,  ehe  alle  Beschwerden  geschwun- 
den und  ehe  bei  mindestens  dreimaliger  Untersuchung  zu  verschiedenen  Zeiten 
keine  Steine  mehr  gefunden  worden  sind. 

üebt  man  die  Operation  in  der  soeben  beschriebenen  Weise  unter  den  oben 
gegebenen  Beschränkungen,  unterwirft  man  also  kurz  gesagt  nur  die  leichteren, 
uncomplicirten  Fälle  und  nicht  zu  grosse  und  vielfache  Steine  der  Operation, 
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so  halten  wir  dieselbe  nicht  nur  für  sehr  leistungsfähig,  sondern 
auch  für  fast  absolut  ungefährlich.  Wir  haben  nie  einen  Kranken  daran 
verloren.  Aber  gern  muss  zugegeben  werden,  dass  eher  einmal  dabei  ein 
kleines  Rest  Fragment  übersehen  und  zum  Kern  eines  neuen  Steines  wird.  Bei 
sorgfältiger  Arbeit  sind  aber  solche  Fälle  selten  und  bei  Anwendung  des 
Cystoskops  werden  sie  immer  seltener  werden. 

Man  pflegt  in  der  Regel  nach  der  eben  beschriebenen  Operation  die  Blase 
mit  einem  dicken  Catheter  mit  weiten  OeflFnungen  auszuwaschen.  Sehr  viel 
kommt  bei  diesem  Verfahren  nicht  heraus  und  in  der  Regel  entleeren  die 
Patienten  die  Trümmer  in  den  nächsten  Tagen  allmälig  mit  dem  Harn. 

Das  schon  früher  von  einigen  französischen  Chirurgen  empfohlene  Ver- 
fahren, jeden  Stein  in  einer  länger  dauernden  Sitzung  vollständig  zu  zer- 
tiümmern  und  zu  entfernen,  ist  in  neuerer  Zeit  von  B.  J.  Bigelow  (1878) 
unter  dem  Namen  „Litholapaxie"  ztr  Methode  ausgebildet  worden.  Der 
Patient  wird  tief  narcotisirt,  der  Stein  vollständig  zertrümmert  nach  den 
oben  gegebenen  Regeln,  die  Steintrümmer  herausbefördert.  Die  Sitzung  kann 
auf  1 — 2  Stunden  ausgedehnt  werden,  selbst  SVi  Stunden  lang  hat  Bigelow 
operirt.  Zur  Evacuirung  der  Trümmer  bedient  man  sich  eines  sehr  starken 
Cathetors  mit  einem  breiten,  der  Form  eines  Fingernagels  ähnlichen  Fensters, 
welches  bei  Bigelow's  Catheter  auf  der  concaven  Seite  lag,  besser  aber  auf 
die  convexe  Seite  oder  auch  an  die  Seitenfläche  verlegt  wird  (Antal),  weil 
dann  die  Saug  Wirkung  zur  Lage  der  Trümmer  besser  vor  sich  geht,  und  eines 
Aspirators.  Letzterer,  sehr  vielfach  modificirt  (Clover,  Guyon,  Bigelow, 
(Jltzmann,  Thompson),  besteht  im  Wesentlichen  aus  einem  starkwandigen 
Gummiballon,  welcher  an  einem  Pol  mit  einem  an  dem  Catheter  zu  befesti- 
genden Gummischlauch,  an  dem  anderen  Pol,  an  dem  auch  das  Ventil  liegt, 
mit  einem  Glasgefäss  armirt  ist,  damit  man  den  herausgepumpten  Gries  sehen 
kann.  Lithotriptor  und  der  Auspumpungsapparat  werden  abwechselnd  in 
Thätigkeit  gesetzt.  Gerade  dies  Auspumpen  soll  in  tiefer  Narcose  vorgenommen 
werden.  Die  Resultate  der  Bigelow'schen  Litholapaxie  sind  sehr  gute,  wie 
unter  Anderen  Thompson,  Guyon,  v.  Dittel,  v.  Bergmann  berichten. 
Auf  jeden  Fall  muss  auch  nach  dieser  Operation  die  Blase  nach  etwa  10  Tagen 
untersucht  und  eventuell  gefundene  Trümmer  verkleinert  resp.  von  Neuem  as- 
pirirt  werden. 

Als  üble  Zufälle  nach  der  Operation  beobachtet  man  erstens  Schüttelfröste 
ond  hohes  Fieber,  dessen  Bedeutung  und  Behandlung  wir  bereits  beim  Cathetehsmus  be- 
sprochen haben.  —  Ferner  treten  zuweilen  heftige  Blutungen  auf,  die  nach  den  allge- 
meinen Regeln  zu  behandeln  sind.  —  Der  häufigste  üble  Zufall  ist  dann  Cystitis  von 
verschiedener  Intensität,  deren  Behandlung  im  Folgenden  besprochen  wird.  Die  Cystitis  darf 
nicht  auftreten,  wenn  man  bei  aseptischer  Blase  mit  aseptischen  Instrumenten  gearbeitet 
bat.  Hat  man  bei  Catarrh  oder  gar  bei  putridem  Catarrh  operirt.  so  muss,  auch  wenn  dies 
in  der  oben  angegebenen  Art  antiseptisch  geschab,  zur  Nachbehandlung  die  Blase  täglich 
and  oft  wiederholt  mit  desinficiren'ien  Flüssigkeiten  ausgewaschen  werden.  Viertens  tritt 
zoweilen  Orchitis,  welche  bis  zu  ihrer  Heilung  eine  Wiederholung  der  Operation  contrain- 
dicirt,  und  Retention  des  Urins  auf.  Letztere  kann  durch  Steinfragmente  bedingt  sein, 
welche  die  Harnrohre  verlegen  und  nach  den  bei  der  Extraction  der  Fremdkörper  angegebenen 
Regeln  entfernt  werden  müssen.  —  Auch  Verstopfung  der  Ureterenmündungen  und  Auf- 
hdren  der  Seoretion  bei  Nierenerkrankung  kann  Anurie  verursachen.  Die  difforentielle  Dia- 
gnose ist  meist  bei  sorgfältiger  Untersuchung  möglich.  —  Schliesslich  beobachtet  man  auch 
Todesfälle  unter  Collapserscheinungen  (Shock,  Exhaustion). 

Die  Lithotripsie,  von  geübter  Hand  ausgeführt,  ist  bei  kleinen  Steinen,  deren  Bestehen 
noch  keine  weiteren  Erkrankungen  der  Hamorganc  hervorgerufen  hat  und  die  in  höchstens 
2  Sitzungen  beseitigt  werden,  nicht  gefährlich.  Thompson  führt  63  Heilungen  an.  Da- 
gegen gaben  Steine  von  Mandelgrösse  schon  eine  Mortalität  von  ungefähr  8pCt,  noch  grössere 
eine  solche  von  12pCt.    Diese  Zahlen  gelten  sicher  nicht,  wenn  man  aseptisch  operirt. 
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Die  weibliche  Uaroröhre  bietet  für  die  Lithotripsie  deshalb  günstige  Aa»- 
sirliten,  weil  man  die  Harnröhre  zur  EntfernuDg  der  Trüraraer  (nach  Simon*» 
Methode)  erheblich  erweitern  kann.  Auch  vermag  man  sich  das  Fassea  dis 
Steines  durch  Nachhülfe  von  der  Scheide  aus  oft  zu  erleichtern. 

§.  250.  Der  Steinschnitt,  Lithotoraia,  das  älteste  Verfahren  «nrj 
Beseitigung  von  llarnblaseostcincn  bahnt  sich  durch  blutige  Eröffnung  d«r| 
Harnröhre  oder  Blase  einen  neuen  Weg,  auf  dem  der  Stein  entfernt  wird» 

lieschichtlicli  bemerken  wir  kurz,  dass  von  den  alt<in  Aegyptern  der  Steinschuitt  biiiif 
ausgeführt  wurde.  Ihr  Verfahren  war,  wie  noch  zur  Zeit  des  Franc o  (Mitte  des  16.  Jahr- 
hundertsX  ein  Oeheimniss  einiger  Familien.  Hippoorates  and  seine  ScbQler  verirmrfen  d«« 
Steinschnitt  überhaupt,  weil  sie  Blasenwunden  für  lebensgefährlich  hielten.  DU  ento  Bt- 
schrcibiing  eines  Operations  Verfahrens  finden  wir  bei  Celans.  Der  Patient  wurde  in  dii 
bereits  erwähnte  Steinschnittlage  gebracht,  der  Chirurg  ging  mit  mehreren  Fingern  in  d«D 
Mastdarm,  suchte  von  hier  aus  oder  mit  de^  oberhalb  der  Symphyse  aufgelegten  Üand  te 
Siein  gegen  den  Damm  7äl  drücken  and  durch  einen  directen  Einschnitt  auf  den  gebildftoi 
Vorsprung  zu  entfernen.  Der  Schnitt  traf  so,  vom  Damme  ausgehend,  stets  den  Blasenkorper« 
das  Verfahren  führt  den  Namen  Apparatus  ininor^  von  den  Engländern  aach  ^outtiiig 
on  the  gripe"  genannt.  —  Ein  besseres  Verfahren  ßnden  wir  erst  zu  Anfang  des  IT»,  Jahr* 
hunderts,  den  sogenannten  Apparatus  major  von  Giovanni  de  Romaoi,  besrbhoben 
von  Mariani  J^anlo,  eine  Methode,  die  lange  in  der  Familie  Colot  erblich  war  Sie  be- 
stand in  medianer  Eröfnung  der  Pars  membranaoea  urethrae  und  gewaltsamer  Dilatatioo  der 
Pars  prostatica.  Pierre  Franc o  erfand  dann  den  Seitensteinschnitt,  i^ectio  laterali», 
und  im  Jahre  lößiJ  machte  er  io  einem  Falle,  als  die  Üperatioo  nicht  vom  Damme  aus  ifr- 
lingen  wollte,  den  hohen  St  ein  schnitt»  die  EröfFnung  des  Blasenkorpers  oberhalb  der 
l^ywphyse,  Sectio  alta,  Apparatus  altus,  Frere  Jacques  und  Hau  (Holland)  übten 
ausaehliesslich  die  Sectio  lateralis  nach  Fianco's  Angaben.  —  Dagegen  wurJe  in  KngliO'l 
bis  KU  Ende  des  17.  Jahrhunderts  fast  nur  die  alle  Celsus^sehe  und  Mariani*9obe  0^ 
ration  gemaoht,  bis  Chesciden,  Chirurg  am  St  Thomas- Hospital,  zu  Anfang  des  18,  Ji^r- 
hunderts  zuerst  die  Sectio  alta,  dann,  von  den  Erfolgen  des  Fr^re  Jacques  unternebtet 
den,  Seitenschnitt  übte  und  durch  weite,  glatte  SohnittfGhrung  verTollkommoete.  Dg 
Schnitt  wurde  stets  an  der  linken  Seite  gemacht.  !rcine  Erfolge  waren  so  gute*  daas  Ho* 
rand  von  Paris  nach  London  geschickt  wurde,  um  das  Verfahren  kennen  tu  lernen.  Seift 
günstiges  Urtheil  und  seine  Empfehlung  verschafften  der  Methode  allseitige  Verbreiionf 
Cheselden  hat  *2 19  Steinschnitte  nach  seiner  Methode  gemacht  mit  nur  'iü  Todesfällen,  CK' 
einseitige  Spaltung  der  Prostata  nicht  für  ausreichend  haltend,  gab  Dupuytren  (ISK'I  d(t 
Sectio  bilateralis  an,  indem  er  von  einem  queren,  bogenförmigen  Schnitt  des  Dantiaei 
aus  die  Prostata  nach  beiden  leiten  spaltete.  Vidal  empfahl  diese  Spaltung  mit  vier  atj4 
mehr  kleinen  Einschnitten  zu  machen.  Dem  Dupuy tren'schen  Verfahren  dorebaos  ihnhcA 
ist  die  Katatonische  Sectio  praerectalis,  Sanson  bat  dann  zu  Anfang  dieses  Jahr- 
hunderts sowohl  die  Pars  prostatica  mit  Durchsehneidang  der  vorderen  Mait* 
darmwand,  als  auch  die  Blase  selbst  vom  Mastdarm  eröffnet,  die  erstcre  Opera 
tion  mit  günstigem,  die  zweite,  wie  schon  bei  Betrachtung  der  anatomischen  Verhältniape 
von  selbst  einleuchtet,  mit  schlechtem  Erfolge:  Velpeau  fand  bei  100  Fälleo  20  Todesfall* 
und  :^0  Fisteln.  Die  mediane  Eroffnang  der  Pars  membranaoea  mit  allmaliger  Kr 
wetterung  der  Pars  prostatica  übte  und  empfahl  wieder  AUarton  (1830).  Civiale  oo« 
binirte  den  Medianschnitt  mit  der  bilateralen  Methode,  ein  Verfahren«  welches  auch  Tbui&p^ 
flon  oft  ausführte. 

Das  bei  der  Litbotomie  gebrauchte  Instrumentarium  ist  ein  ungemein  retebhalttges; 
die  meisten  Instrumente  haben  aber  nur  noch  eine  historische  Bedeutung.  Zur  KrlctditotiBf 
der  Schnittführung  und  der  Auffindung  dt^r  llamröhre  benutzt  man  die  Itineraria*  filftBSft- 
senden  von  verschiedener  Starke  und  Krümmung.  Man  hat  sie  rechtwinklig  giaboftxi  (bo- 
chanan),  um  das  Auffinden  des  Anfangs  the  ils  der  Pars  prostatica  zu  crleiebtcin:  aneb  Pft 
einer  am  ^tabe  befestigten  Messerktmge  versehen,  welche  nach  Einführung  des  Itineranao^ 
in  die  B5he  der  Convexität  hineingestossen  wird.  Auch  bat  man  Vor  rieb  tungen  atigebrK^'^ 
um  die  Blase,  ohne  die  Sonde  vorher  zu  entfernen^  mit  Wasser  su  füllen.  —  Zur  Sobaiti- 
fübrung  bedient  man  sieh  starker  Messer,  sog.  Lithotome,  welche  z.  Th.  mit  eiöem  SpKüft" 
deeker  verseben  sind  tt^Angenbeok),  um  sie  als  geknöpfte  Meaiser  brAUcben  zo  kfiaai^ 
Um  die  Harnröhren-  resp.  Blas^nwuride  durch  einen  gleichmüsstgen  Schnitt  von  Ijiam  u^ 
Aussen  2a  erweitern,  bedient  man  sich  am  Besten  eines  geknöpften  Messers.  2ci  il«Bttlbi0 
Zwenke  bat  Frere  Cosme  das  Lithotome  cach6  angegeben,  welobes  bot  fgmkmtm  0^ 
Stimmung  der  Schnittl;ittge  mit  Schraube  und  Scala  (Fig   106  A)  vergehen  ist.    Coi  im  Du- 
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puytren^schen  Schnitt  nach  beiden  Seiten  führen  zu  können,  ist  es  mit  zwei  Klingen  ver- 
sehen and  über  die  Fläche  gebogen  (Fig.  1066.);  selbst  ein  Lithotome  cachu  k  quatre 
lames  (Colombat)  hat  man  construirt,  am  die  VidaTsche  Schnittführong  in  der  Prostata 
auszuführen.  —  Um  das  Einführen  der  zur  Extraction  des  Steines  bestimmten  Instrumente 
in  die  Blase  zu  erleichtern,  bedient  man  sich,  besonders  bei  sehr  fettleibigen  Personen,  ver- 
schieden langer  und  gebogener  Ualbrinnen,  Gorgerets  (Fig.  108.),  welche  man  z.  Th.  sogar 


A  Lithotome  cache  von  Fr^re  Cusme,  mit  Stellschraube  (a)  und  Scala.     B  Lithotome  cache  double 

nach  Dup  uytren. 


Fig.  107. 


a)  f^inzauge    mit   einfach    ^«>kreiuten    Branclien,    b)   Steinzaitice    mit    Le  w  ko  w  i  cz*8chem    Uewinde.   r)   Steinl.^ffel, 
d)  Lithofractor  oder  Litliodast  nach  Luer,    e)  I^ithofrartor,   Jed«?  HrancUe    oiiizelii  e!n7.ufQlireii,    nach  Charritre. 


an  ihrem  vorderen  Ende  mit  einer  schneidenden  Kante  (Hawkins  u.  A.)  versah,  um  mit 
ihneii  gleichzeitig  die  Erweiterung  des  Schnittes  machen  zu  können  —  Zur  Extraction  des 
Steines  benutzt  man  ausser  den  gewöhnlichen  Zangen  besonders  construirte  Steinzangen 
(Fig.  Iö7a.),  theils  gerade,  theils  gebogene.  Sic  sind  ferner,  um  beim  Oeflfnen  jede  Quet- 
schung der  Wunde  zu  vermeiden,  mit  einem  doppelten,  sog.  Lewkowicz'schen  Gewinde 
(Fig.  107  b.)  versehen  --  Man  hat  sie  ferner  sehr  gross  und  stark  gemacht,  um  die  grossen 
Steine  mit  ihnen  zerdrücken  zu  können,  auch  mit  einem  Bohrer  verschen  (Benedikt).  — 
Zur  Kntfernung  des  Steines  dienen  auch  die  Steinlöffel  (Fig.  107c.),  die  man  in  ver- 
schiedener Grösse  und  Krümmung  hat.  Erweist  sich  ein  Stein  zur  Ausziehung  aus  der 
Wände  zu  gross,  so  verkleinert  man  ihn  mit  dem  Lithotriptor,  oder  mit  besonders  zu 
diesem  Zwecke,  d.  h   zor  Steinzertrümmerung  von  der  Wunde  aus  angegebenen  Lithofrac- 
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Fig.  108. 


Gorgeret  OMh  ClTiale. 

toren  und  Lithool asten  (Fig.  107 d.  und  e.),  deren  Wirkung  selbst  die  härtesten  Oxal* 
steine  nicht  widerstehen.  —  Die  früher  zur  Ausspülung  der  Blase  benutzten  grossen  Spritua 
werden  zweckmässig  durch  einen  Irrigator  oder  einen  Hegar*schefi  Trichter  ersetzt  Die 
Reinigung  der  Blase  geschieht  am  Besten,  indem  man  carbolisirtes  (I— SVt)  Wasser  danii 
einen  Catheter  von  der  Harnröhre  aus  in  die  Blase  ein-  und  durch  die  Wunde  abfliessen  liast 

§.  251.  Es  sind  heute  ausser  2  Methoden,  welche  als  Voroperatioo  ffir 
die  Entfernung  der  Blasensteine  und  Fremdkörper,  sowie  der  Geschwalste  aas 
der  Blase  dienen,  nämlich  dem  medianen  perinealen  Harnröhrenschnitt 
und  dem  hohen  Steinschnitt  oder  Blasenschnitt,  der  alten  Sectio  alta, 
alle  andere  fast  obsolet  geworden.  Nur  der  Seitensteinschnitt  erfreut  sich 
nach  der  Anerkennung  einiger  Chirurgen  nnd  wir  wollen  die  Besprechung 
seiner  Ausführung  der  Besprechung  der  eigentlich  modernen  Operationen 
vorausschicken.  Erst  am  Ende  dieser  Bemerkungen  werden  wir  eine  vergleichende 
Würdigung  der  verschiedenen  Methoden  folgen  lassen. 

1.  Der  Seitensteinschniit,  Sectio  lateralis,  wurde  angegeben  von 
Franco,  geübt  von  Jacques  Beaulieu  (Frere  Jacques),  Mery,  Cheselden 
Ledran,  Langenbeck,  Klein  u.  s.  w.  —  Nachdem  der  Mastdarm  durch 
ein  Clystier  entleert  ist,  wird  der  tief  chloroformirte  Patient  in  der  beschriebenen 
sog.  Steinschnittlage  so  gelagert,  dass  seine  Tubera  ischii  den  Rand  des 
Operationstisches  überragen.  Ein  zur  rechten  Seite  des  Patienten  stehender 
Assistent  hält  die  in  die  Blase  eingeführte  Steinsonde  so,  dass  ihre  Rinne  gegen 
die  Schnittlinie  am  Perineum  gerichtet  ist,  mit  der  linken  Hand  zieht  er  das 
Scrotum  in  die  Höhe.  Der  vor  dem  Perineum  stehende  Operateur  führt  mit 
einem  starken,  bauchigen  Scalpell,  am  bequemsten  auf  der  linken  Seite  der 
Raphe  in  schräger  Richtung  den  Schnitt,  parallel  dem  aufsteigenden  Scham- 
beinaste, beginnend  neben  der  Raphe,  bei  Erwachsenen  etwa  2,7—3,3  Ctm., 
bei  Knaben  1,8—2  Ctm.  oberhalb  des  Anus  und  endigend  in  der  Mitte  einer 
Linie,  die  man  sich  vom  After  zum  Sitzknorren  gezogen  denkt.  Man  trennt 
die  Theile  schichtweise,  die  tieferen  Schnitte  nach  Unten  etwas  kürzer  machend, 
bis  man  die  Rinne  des  Itinerarium  durch  die  Pars  membranacea  arethrae  gut 
fühlt.  Dann  setzt  man  den  Nagel  des  linken  Zeigefingers  hinter  dem  Bulbus 
urethrae  an  die  Rinne  der  Sonde,  stösst  neben  dem  Nagel  die  Messerspitze  in 
die  Rinne  und  schiebt  sie  einige  Linien  vorwärts  und  wieder  zurück,  um  sich 
zu  überzeugen,  dass  die  Harnröhre  wirklich  eröffnet  ist  und  sich  zwischen 
der  Messerspitze  und  der  Rinne  keine  Weichtheile  mehr  befinden.  —  Dann 
fasst  der  Operateur  selbst  die  Sonde  mit  der  linken  Hand,  erhebt  sie  ein 
wenig,  so  dass  sie  mit  ihrer  Concavität  dem  Schambein  fest  anliegt,  und  die 
Harnröhre  mehr  vom  Rectum  entfernt  wird,  ohne  aber  ihre  Richtung  zu  ver- 
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ändern,  and  schiebt  das  Messer  bis  zum  blinden  Ende  der  Rinne  vor,  nun  auch 
die  Prostata  in  schräger  Richtung  durchschneidend.  Auch  der  Blasenhals  wird 
hierbei  zuweilen  eingeschnitten.  Man  bedient  sich  zu  diesem  Akt  auch  eines 
geknöpften  Messers  oder  des  Lithotome  cache.  Letzteres,  aut  die  entsprechende 
Nummer  gestellt,  je  nach  der  gewünschten  Grösse  des  Schnittes,  wird  geschlossen 
in  die  Rinne  des  Itinerarium  eingeführt,  nachdem  die  Urethra  2  Ctm.  lang 
eingeschnitten  ist,  und  bis  zum  blinden  Sondenetide  vorgeschoben.  Dann  wird 
die  Sonde  entfernt,  der  Rücken  des  Lithotoms  gegen  den  Schambogen  gestützt 
und  so  gestellt,  dass  die  Messerklinge  beim  Austreten  eine  der  äusseren  Wunde 
entsprechende  Richtung  hat,  hierauf  die  Klinge  herausgedrückt,  und  das  ganze 
Instrument  in  horizontaler  Richtung  herausgezogen.  Sobald  die  Prostata  und 
mit  ihr  der  Sphincter  vesicae  durchschnitten  ist,  stürzt  der  Urin  aus  der  Wunde, 
zuweilen  auch  gleichzeitig  der  Stein.  In  anderen,  den  gewöhnlichen  Fällen, 
wird  er  mit  den  angegebenen  Instrumenten  ganz  oder,  wenn  er  sich  zu  gross 
erweist,  um  ohne  bedeutende  Quetschung  der  Wunde  entfernt  werden  zu  können, 
nach  vorherige^-  Zertrümmerung  extrahirt.  Im  letzteren  Falle  muss  eine  sehr 
sorgfaltige  Ausspülung  und  wiederholte  Untersuchung  der  Blase  statt&nden, 
damit  nicht  kleine  Fragmente  zurückbleiben.  Krampfhafte  Zusammenziehungen 
der  Blase  um  den  Stein,  eingesackte  Steine,  Fassen  des  Steines  in  einem 
ungünstigen  Durchmesser  erschweren  und  verlängern  oft  diesen  Akt  der  Ope- 
ration sehr. 

Es  sind  Fälle  beschrieben  (Kern,  Hinterbergcr,  Caratheodory),  in  denen  der 
Stein  so  die  Blase  fSllte,  dass  man  weder  eine  Steinzange  noch  einen  Lithotriptor  einbringen 
konnte.  Der  Schnitt  wurde  dann  bilateral  gemacht,  ein  Gorgeret  in  den  Mastdarm  gebracht, 
um  seine  hintere  Wand  zu  schützen,  ein  Bistouri  durch  die  quere  Wunde  der  Prostata  in 
den  Blasenbals  geführt,  dieser  nach  hinten  gegen  das  Gorgeret  durchstochen  und  auf  diesem 
die  zwischen  Blasenhals  und  Analöifnung  liegenden  Tbeile  dorchtrennt.  Der  Stein  konnte 
dann,  wenn  er  nicht  sehr  gross  war,  gut  entfernt  worden.  (§) 

Die  Blutung  ist  beim  Seitensteinschnitt  aus  Aesten  der  Art.  perinei  superf.,  haemor- 
rhoid.  infer.,  transversa  perinei  oft  nicht  unbeträchtlich,  steht  aber  meist  von  selbst  oder 
nach  Irrigation  mit  kaltem  Wasser.  Bei  der  von  uns  angegebenen,  schichtweisen  Durch- 
trennung kann  man  stärker  spritzende  Gefässe  leicht  unterbinden.  Steht  die  Blutung  durch 
Application  von  Eis  nicht  und  lassen  sich  die  blutenden  Gefässe  nicht  ligiren,  so  führt  man 
eine  dicke  silberne  oder  Guttapercharöhre,  (Canule  ;i  chemise  nach  Dupuytren),  durch 
die  W^unde  in  die  Blase  und  stopft  so  viel  Lister-  oder  Jodoformgaze  zwischen  die  Canule 
und  die  Leistenwand,  bis  die  Wunde  fest  tamponirt  ist.  Auch  eine  der  Trendelenburg- 
scben  Trachealcanülc  ähnliche  Vorrichtung  würde  den  freien  Abfluss  des  Urins  und  gleich- 
zeitig die  Tamponade  der  Wunde  gestatten;  G.  Buckston  Browne  empfiehlt  ebenfalls 
eine  derartige,  jedoch  gerade  Tamponcanüle.  Häufig  werden  die  Samen bläschen  und 
der  Colliculus  scminalis,  seltener  der  Mastdarm  bei  der  Operation  verletzt. 
Bei  der  Nachbehandlung  wird  der  Patient  mit  flectirten  und  zusammengebundenen  Beinen 
und  etwas  hoher  liegendem  Rumpfe  auf  den  Rücken  gelagert,  für  die  grösste  Reinlich- 
keit Sorge  getragen  und  die  Wunde  mit  antiseptischer  Gaze  bedeckt. 

§.  252.  2.  Der  Medianschniti,  Sectio  mediana  s.  urethralis, 
M  ar i an i' scher  Schnitt  (Apparatus  magnus),  durch  den  Seitenschnitt  längere 
Zeit  verdrängt,  fand  in  Allarton,  Walter,  Boaisson,  Teale,  Holt,  R.  Volk- 
mann, Maas  mit  Recht  beredte  Verthoidigor.  Auf  der  Rinnensonde  wird 
bei  Steinschnitllage  mit  stark  zurückgeschlagenen  Schenkeln  in  derselben  Art, 
wie  wir  dies  §.  239.  beschrieben  haben,  auf  welche  Beschreibung  wir  in  Beziehung 
auf  Einzelheiten  verweisen,  der  hintere  Umfang  des  Bulbus  urethrae  bloss- 
gelegt,  die  Urethra  nach  Hinten  von  diesem  frei  präparirt  und  in  der  Aus- 
dehnung von  1,5—2,7  Ctm.  durchschnitten,  während  der  Bulbus  nach  oben 
gezogen  wird.  Vorsichtig  bohrend  geht  man  dann  mit  dem  Finger  in  die 
Urethral  wunde  ein  und  schneidet,  wenn  es  sich  um  ein  grösseres  Concrement 
handelt,   mit  einem  geknöpften  Messer  genau  in  der  Mittellinie  den  gut 

87* 


580     KRANKHEITEN  DER  MAENNLICHEN  HARN-  UND  GESCHLfeCHTSORGASE. 

fühlbaren,  straff  sich  spauneaden  Rand  des  nur  angeschnittenen 
Diaphragma  urogenitale  (vgl  die  Anatomie)  tiefer  ein,  um  den  Becken- 
ausgang freizumachen.  Die  Pars-prostatica  urethrae  und  der  Blasenhals 
sind  in  der  Chloroformnarcose  ganz  ungemein  dehnbar,  wie  die  übrigen  Körper- 
ostien,  und  gestatten  ohne  besondere  Gewalt  das  Eindringen  der  Finger.  Nur 
selten  hat  man  besondere  Dilatatorien  (Payola,  Luer;  Volkmann  be- 
diente sich  bei  kleinen  Knaben  eines  feinen  Handschuherweiterers  aus  Elfenbein) 
nöthig.  Der  letztgenannte  Chirurg  konnte  u.  A.  durch  die  Section  nachweisen, 
dass  bei  einem  Stein,  der  2,9  Gtm.  im  kleinsten,  3,4  Ctm  im  grössten  Durch- 
messer hatte,  die  Boutonniere  noch  4  Mm.  von  der  Prostatakapsel  entfernt 
und  nirgends  ein  Einriss  vorhanden  war.  —  Die  folgende  Extraction  geschieht 
wie  oben  beschrieben.  Als  Instrument  zur  Herausbeförderung  der  Steine 
empfiehlt  sich  in  erster  Linie  eine  doppelt  gekreuzte  Kornzange  -mit  langen 
Armen  und  sehr  breiten  Griff  flächen,  welche  gut  abgerundet  sind,  jener  Form, 
deren  man  sich  auch  bedient,  um  Kugeln  aus  Körperhöhlen  oder  langen  Wund- 
canälen  und  tiefen  Abscessen  zu  entfernen. 

Die  Blutung  ist  meist  unbedeutend,  Nebenverletzungen  kaum  möglich,  die 
Nachbehandlung  sehr  einfach,  da  nur  bei  grossen  Steinen  in  Folge  der  Dehnung 
des  Sphincter  für  einige  Tage  Incontinenz  eintritt,  sonst  aber  der  Urin  willkür- 
lich zurückgehalten  werden  kann.  Auch  in  Beziehung  auf  die  Nachbehandlam; 
verweisen  wir  auf  §.  237.  Wenn  es  sich  um  catarrhalischen  Harn  handelte, 
so  ist  es  nothwendig,  dass  man  neben  der  Desinfection  der  Hautdecken,  welche  in 
der  üblichen  Weise  auszuüben  ist,  auch  eine  gründliche  Desinfection  derBlase  dnrch 
antiseptische  Ausspülung  (1  —  1'  .^proc.  Carbollösung)  vorausschickt  und  einiges 
von  der  Flüssigkeit  in  der  Blase  zurücklässt.  Nur  für  diesen  Fall  ist  es 
nothwendig  den  Catheter  öfter  in  der  Absicht,  die  Blase  auszuspülen,  nach  der 
Operation  anzuwenden,  besonders  dann,  wenn  der  Stein  nach  langer  Ar- 
beit zertrümmert  ausgezogen  worden  ist.  Wir  kommen  übrigens  noch  daraui 
zurück,  dass  wir  überhaupt  nicht  rathen  für  Steine,  welche  so  gross  sind,  dass 
sie  nicht  ganz  ausgezogen  werden  können,  den  medianen  Perinealschnitt  zu  üben. 

§.  253.  Seit  der  Einführung  der  Antiseptik  hat  sich  innerhalb  der  letzten 
10  Jahre  die  Methodik  des  hohen  Steinschnitts  (Sectio  alta,  Epicystotomie) 
so  erheblich  verändert  und  wir  dürfen  wohl  sagen  verbessert,  dass  angesichts 
der  grossen  Leistungsfähigkeit  der  Operation  innerhalb  dieses  Zeitraumes  eine 
Anzahl  von  Chirurgen  die  Methode  fast  für  die  allein  zulässige  halten.  Es 
ist  wohl  am  einfachsten,  wenn  wir  der  kurzen  Besprechung  der  Methode  der 
Operation  eine  kurze  Besprechung  der  Gefahren  vorausschicken,  welche  dieselbe 
lange  Zeit  nur  als  eine  ausnahmsweise  erlaubte  erscheinen  liessen. 

Die  Hauptgefahr,  welche  man  zumal  früher  der  Operation  nachsagte  und 
welche  immerhin  auch  noch  heute  eine  gewisse  Bedeutung  hat,  ist  die  der 
Verletzung  des  Bauchfellsackes.  Bekanntlich  schlägt  sich  vom  Scheitel  der 
Blase,  zumal  bei  Leerheit  derselben,  das  Bauchfell  fast  direct  nach  der  Symphyse 
und  von  da  nach  der  vorderen  Bauch  wand  über.  Die  Umschlagsfalte  an  dieser 
Stelle  ist  mindestens  nie  bei  leerer  Blase  erheblich  von  dem  oberen  Rand  der 
Symphyse  entfernt.  Füllt  sich  die  Blase,  so  wird  in  der  Regel  die 
gedachte  Falte  emporgehoben  und  die  nackte  Blase  liegt  in  grösserer 
oder  geringer  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand  an.  Aber  sowohl  alte 
entzündliche  Vorgänge  im  Cavum  Retzii  können  dieses  Emporsteigen  der  Bauch- 
fellfalte herbeiführen,  als  auch  normale  Faltungen  des  Bauchfells,  so  dass  eine 
Tasche  zwischen  der  sich  erhebenden  oval  gerüllten  Blase  und  der  vorderen 
Bauchwand  bleibt,  können  diese  Verhältnisse  verschieben  und  man  kann  also, 
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wenn  man  leichtsinnig  operirt,  in  die  Lage  kommen,  das  Bauchfell  zu  verletzen. 
Geschieht  solches  vor  der  Eröffnung  der  Blase,  so  wäre  das  Unglück  nicht 
gross.  Die  Chirurgen  fürchten  sich  heute  so  wenig  vor  einer  solchen  Verletzung, 
dass  doch  sogar  Rydygier  auf  Grund  einer  Beobachtung  der  Meinung  ist, 
welcher  wir  uns  freilich  nicht  anschliessen,  man  solle  öfter,  vielleicht  immer,  wenn 
man  grosse  Löcher  in  der  Blase  haben  will,  durch  den  Bauchraum  gehen,  um 
die  Blase  zu  eröfiPnen.  Anders  steht  es  dagegen,  wenn  Bauchfell  und  Blase 
zusammen  eröfiPnet  werden,  und  wenn  möglicher  Weise  inficirter  Harn  in  den 
Bauchraum  hineinfliesst. 

Diese  Gefahr  würde  also  direct  bei  der  Operation  vorhanden  sein,  während 
die  zweite  Gefahr  erst  nach  der  Operation  eintritt.  Sie  besteht  darin,  dass 
aus  der  offenen  Blasenwunde  in  den  mit  lockerem  zur  Aufnahme  und  Verbreitung 
entzündlicher  Noxen  sehr  geeigneten  Raum,  der  Harn,  zumal  catarrhalisch-inficirter 
Harn  einfliesst  und  zu  schwerer  Haminfiltration  zu  fuhren  vermag. 

Betrachten  wir  zunächst  die  erste  Gefahr,  so  hat  die  moderne  Technik  auf 
zwei  Wegen  versucht,  die  Verletzung  des  Bauchfells  zu  vermeiden.  Der  eine 
Weg  ist  der,  dass  man  durch  bestimmte  mechanische  Mittel  die  Blase  sammt 
dem  Bauchfellüberzug  in  die  Höhe  hebt  und  ihre  Vorderseite  blos  der  vorderen 
Bauchwand  andrängt.  Braune  hatte  dem  Chirurgencongress  demonstrirt^  wie 
man  durch  Füllung  des  Mastdarms  die  Blase  sammt  der  Prostata  nach  oben 
und  nach  vorn  (Fehleisen)  drängen  kann.  Füllt  man  vorher  den  Blasenraum 
mit  Flüssigkeit  an,  so  treten  diese  Wirkungen  noch  mehr  hervor.  Petersen 
hat  nun  zuerst  diese  Erfahrungen  auf  die  Sectio  alta  übertragen.  Er  füllte 
die  Blase  mit  Flüssigkeit  und  in  den  Mastdarm  legte  er  einen  Colpeurynter, 
welcher  mit  Luft  oder  Flüssigkeit  angefüllt  wurde.  Durch  diese  Mechanismen 
wird  die,  wenn  auch  nur  leicht  gefüllte  Blase  emporgehoben  und  ein  grösserer 
Theil  ihrer  nach  vorn  gedrängten  vorderen  Wand  liegt  nackt  hinter  der  vordeien 
Bauchwunde.  Da  wir  die  Methode  in  der  Regel  üben,  so  wollen  wir  indem 
wir  sie  erapfehleny  hinzufügen,  dass  man  sowohl  bei  der  Füllung  des  Rectum, 
wie  bei  der  der  Blase  vor  dem  ne  nimis  warnen  muss.  Es  ist  zwar  un- 
glaublich aber  wahr,  dass  durch  die  übertriebene  AnfüUung  des  Rectum  das- 
selbe geplatzt  oder  in  der  Folge  partiell  necrosirt  ist  Noch  vorsichtiger  sei 
man  in  der  Füllung  der  Blase.  Man  arbeite  nie  mit  hohem  Druck  und  fülle 
sie  höchstens  mit  100—120  Ccm.  Das  reicht  auch  vollständig  aus.  Auch  an 
der  Blase  sind  nämlich  eine  Anzahl  von  Rupturen,  theils  bei  angeblich  gesunder, 
besonders  aber  bei  kranker  (geschwüriger,  Geschwulst  tragender,  bei  Divertikel- 
blase)  beobachtet  worden.  Es  genügen  aber  vollkommen  massige  Füllungen 
und  man  überzeugt  sich,  wenn  man  sie  gemacht  hat,  an  der  Leiche  nicht  nur 
leicht  von  dem  grösseren  Freiliegen  der  Blasenwand,  sondern  auch,  worauf  wir 
viel  Gewicht  legen,  von  dem  Gehoben-  und  Nachvorngedrängtwerden 
des  Blasenfundus,  der  Regio  prostatica  und  der  Blasenmündung, 
Thatsachen,  welche  für  die  Vollendung  von  vielen  Operationen  grosse  Erleichte- 
rung bringen. 

Eine  Anzahl  von  Chirurgen  verzichtet  auf  diese  Vortheile,  obwohl  auch 
Trendelenburg,  wie  Eigenbrodt  mittheilt,  die  angegebenen  Eigenthümlich- 
keiten  der  Methode  anerkennt.  Trendelenburgist  der  Meinung,  dass  man  auch 
ohne  Mastdarm füUung  in  der  Regel  das  Bauchfell  gut  finden  wird,  er  rühmt  aber 
für  schwierige  Fälle  als  nach  den  beiden  Richtungen  Vortheile  bietend  die  Becken - 
hochlage.  In  dieser  Lage  sinken  sämmtliche  Intestina  aus  dem  Beckenraum 
in  der  Richtung  nach  dem  Zwerchfell.  Sie  ziehen  die  Blase  nach,  so  dass  der 
praevesicale  Raum  auffallend  frei  wird  und  gleichzeitig  gut  beleuchtet  wird> 
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während  das  Blat  ohne  weiteres  aus  der  gesetzten  Wunde  über  den  Baach  ab- 
fliesst.  Aber  auch  für  das  Sehen  und  leichtere  Operiren  in  der  Blase  wird 
die  gedachte  Lage  von  Trendelen  bürg  warm  empfohlen. 

Wir  wollen  aber  diesen  Erleichterungsmitteln,  welche  uns  für  die  Schonung 
der  Bauchfellfalte  die  letzten  Jahre  gebracht  haben,  noch  ein  weiteres  hinzu- 
fügen. Dies  liegt  unserer  Ansicht  nach  darin,  dass  sich  unsere  Technik  in 
Beziehung  auf  Operationen  in  und  an  dem  Bauchraum  erheblich  verbessert  hat. 
dass  wir  nicht  mehr,  wie  dies  früher  oft  auch  bei  sonst  geschickten  Chirurgen 
der  Fall  war,  gleichsam  »in  den  Bauch  hineinfallen **  und  dazu  kommt  noch  eins, 
dass  wir  gelernt  haben,  die  Falte  des  Bauchfells  auf  der  Blase  zu  sehen  und 
sie  unter  Umständen  stumpf  ein  Stück  zurückzuschieben. 

Indem  wir  die  vorstehenden  Bemerkungen  überall  der  jetzt  folgenden 
Beschreibung  zu  Grunde  legen,  bemerken  wir,  dass  der  hohe  Blasenschnitt, 
welcher  von  uns  hier  beschrieben  wird,  nicht  nur  dient  als  Voroperation  für 
Ausziehung  von  Steinen  und  Fremdkörpern,  sondern  auch  als  Voroperation  far 
Gatheterismus  posterior  bei  absolut  impermeabler  Strictur  (siehe  oben),  sowie 
zumal  bei  der  Operation,  welche  in  der  Regel  am  sichersten  im  Stande  ist, 
eine  etwaige  Geschwulst  der  Blase  zur  Operation  frei  zu  legen. 

Da  die  Blase  direct  oberhalb  der  Symphyse  eröffnet  werden  soll,  so  ist 
dadurch  im  Allgemeinen  die  Lage  des  Schnittes  genau  bestimmt  and  es  kann 
nur  Zweifel  darüber  auftauchen,  ob  der  Schnitt  ein  Längsschnitt,  wesentlich 
zwischen  den  Muskeln  laufender,  oder  ob  er  ein  querer  die  Muskeln  abtrennender 
sein  soll.  Es  kann  kein  Zweifel  darüber  sein,  dass  unter  Umständen  der  quere 
Schnitt,  welchen  wir  nachher  nach  der  Methode,  wie  ihn  Trendelenbnrg 
ausübt,  beschreiben  wollen,  der  am  meisten  leistungsfähigste  sein  wird, 
aber  ebenso  wenig  erscheint  es  uns  zweifelhaft,  dass  es  für  die  Integrität  der 
Bauch  wand,  für  die  spätere  Leistungsfähigkeit  der  Muskeln,  die  Entstehung 
eines  Bauchbruchs,  der  weniger  günstigere  und  somit  nur  in  Ausnahmsfälien 
zu  wählende  sein  soll. 

Wie  für  den  Perinealschnitt,  so  gilt  für  die  Sectio  alta  die  Bemerkung, 
dass  die  Schwierigkeit  der  Operation  in  erster  Linie  vom  Fettreichthum  des 
zu  Operirenden  abhängig  ist.  Eine  Operation  an  mageren  dünnen  Bauchdecken 
und  eine  solche  an  dickem  überhängenden  Fett  bauch  unterscheiden  sich  wie 
Tag  und  Nacht. 

Der  Längsschnitt  durch  die  Haut  in  der  Mittellinie  schwankt  in  seiner 
Ausdehnung  zwischen  5  und  12  Cm.  Bei  Fetten  kann  er  unter  Umständen  noch 
länger  sein  müssen,  üebrigens  wollen  wir  nicht  vergessen,  dass  vor  seiner 
Ausführung  die  Desinfection  gründlich  besorgt,  die  Schamhaare  rasirt  wurden, 
dass  bei  catarrhalischem  oder  eitrigem  Harn  eine  gründliche  Auswaschung  der 
Blase  vorausging  und  etwa  100— 120  Gem.  Harn  in  der  Blase  bleiben.  Immer 
wird  zumal  der  Anfänger  gut  thun,  einen  massig  angefüllten  Ballon  in  das 
Rectum  zu  bringen  oder  wenigstens  das  Becken  hochzulagern. 

Bei  der  Führung  des  Hautschnittes  bedenke  man,  dass  die  Partie  direct 
oberhalb  der  Symphyse  bloss  gelegt  sein  soll  und  dass  also  mindestens  l\/jCm. 
des  Schnittes  auf  der  Symphyse  selbst  liegen.  Man  dringt  in  der  Linea  alba 
zwischen  die  Muskeln  ein  und  verlängert  den  Schnitt  nach  unten  bis  zur 
Symphyse.  Unter  Umständen  trennt  man  auch  hart  an  der  Symphyse  auf 
jeder  Seite  etwa  1  Cm.  Muskelansatz,  um  mehr  Platz  zu  gewinnen,  ab.  Dann 
schneidet  man  die  Fascie  auf  der  hinteren  Seite  der  Muskeln,  gewöhnlich  als 
transversa,  richtiger  als  Fortsetzung  der  hinteren  Rectusscheide  beschrieben, 
durch  und  kommt  nun  in  einen  mit  lockerem  Bindegewebe  angefüllten,  den 
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praevesicalen  Raum,  welcher  stets  und  bei  fetten  Menschen  viel  Fett  enthält. 
Die  meisten  Chirurgen  (Trendelenburg,  Thompson,  Guyon)  sind  der 
Meinung  und  ich  theile  dieselbe  vollkommen,  dass  man  jetzt  das  Messer  fort- 
legen soll.  Man  dringt  mit  2  Fingern,  den  Rücken  derselben  nach  der 
Symphyse,  in  den  praevesicalen  Raum  ein  und  hebt  das  Bindegewebe  sammt 
Fett  von  der  Symphyse  weg  nach  dem  Bauchraum  hin.  Dabei  sieht  man  in 
der  Regel,  wenn  nicht  zu  viel  Fett  vorhanden  ist,  sofort  die  bogenförmig  ver- 
laufende Umschlagsfalte  des  Bauchfells,  welche  man,  wie  oben  bemerkt,  wenn 
es  nöthig  ist  nach  oben  verschieben  kann.  In  der  Regel  ist  dies  nicht  nöthig 
und  man  erblickt  vor  sich  die  von  einer  Fettfascie  überzogene  Blasenwand, 
ausgezeichnet  durrh  einen  in  seiner  Mächtigkeit  wechselnden  venösen  Plexus. 
Man  sucht  sich  dann  eine  Stelle  aus,  innerhalb  welcher  keine  Venen  vorhanden 
sind,  weil  die  Blutung  sehr  störend  wirkt,  und  macht  sich  vorsichtig,  mit  zwei  Pin- 
cetten  das  oberflächliche  Gewebe  zerzupfend,  die  Blase  gegenüber  der  Symphyse 
frei.  Wir  haben  regelmässig  zwei  feine  Häkchen  an  der  Stelle,  an  welcher 
wir  die  leicht  gefüllte  Blase  anschneiden  wollen,  in  die  Blasenserosa  eingehakt 
und  wir  wissen  nicht,  warum  man  sich,  wie  Eigenbrodt  thut,  davor  fürchten 
und  sie  durch  Pincetten  ersetzen  soll.  Bei  vorsichtigem  Gebrauch  sind  sie  uns 
noch  nie  ausgerissen  und  wissen  wir  auch  nicht  warum,  mit  diesen  feinen  Instru- 
menten das  Bauchfell  eher  verletzt  werden  soll  als  mit  Pincette.  Auf  jeden  Fall 
ist  ihre  Handhabung  bequemer,  als  die  der  Pincette  und  das  ist  für  uns  ausschlag- 
gebend. Darauf  erfolgt  die  Eröffnung,  das  Messer,  nahe  an  der  Symphyse  ein- 
gestochen, wird  mit  seiner  Schneide  nach  unten  hinter  die  Symphyse  geführt 
und  zunächst  ein  Loch  geschnitten,  welches  reichlich  den  Finger  eindringen 
lässt.  Sofort  wird  der  Finger  eingeführt  und  man  orientirt  sich  über  die  Ver- 
hältnisse in  der  Blase.  In  günstigen  Fällen  sieht  man  auch  ohne  Weiteres  in 
den  grössten  Theil  des  Blasenraumes  hinein.  Aber  oft  ist  es  nothwendig,  dass 
man  den  Schnitt  erweitert,  indem  man  vorher  die  Peritonealfalte  zurückschiebt. 
Dann  muss  die  Blasenwunde  gut  auseinander  gehalten  werden.  Trendelen- 
burg hat  zu  diesem  Zweck  besondere  biegsame  durchbrochene  Metallhebel,  in 
der  Form  der  biegsamen  Seitenhebel  von  Simon,  entsprechend  construirt, 
welche  zumal  für  Geschwülste  nöthig  sind.  Auch  beleuchtet  er  die  Blase  mit 
einem  elektrischen  Blasenspeculum.  Alle  diese  Proceduren  werden  bei  Becken- 
hochlagerung vorgenommen. 

Der  Querschnitt  ist  früher  wiederholt  von  Bruns-Lotzbeck,  nachdem 
ihn  Günther  vorgeschlagen,  ausgeführt  worden,  aber  erst  von  Trendelen- 
burg zur  Methode  für  schwere  Fälle  erhoben  worden.  Der  quere  Schnitt 
wird  direct  über  der  Symphyse  geführt,  wenn  er  sehr  lang  wird  (bis  zu  15 
Centimeter)  in  leicht  nach  unten  convexem  Bogen.  Ist  Haut  und  Subcutan- 
gewebe  durchtrennt,  so  trennt  Trendelenburg  die  Muskelinsertionen  in  ihrem 
Sehnenansatz  an  der  Symphyse  ab  derart,  dass  er  den  Zeigefinger  der  linken 
Hand  auf  die  blosgelegte  Bauchmuskellage  fest  andrückt,  so  auf  dem  Knochen 
die  Sehnenansätze  spannt  und  das  Messer  fest  gegen  sie  andrückt.  In  der 
Regel  soll  bei  nicht  zu  grossen  Steinen  ein  Schnitt  von  4  Ctm.  (2  auf  jeder 
Seite)  genügen,  doch  kann  auch  die  doppelte  Breite  nöthig  werden,  in  welchem 
Falle  beide  Recti  losgelöst  werden  (Eigenbrodt).  Die  nun  folgende  Bloslegung 
und  Eröffnung  der  Blase  haben  wir  bei  dem  geraden  Schnitt  bereits  beschrieben. 

Es  folgt  jetzt  die  Entfernung  des  Steines  mit  den  gleichen  Instrumenten, 
wie  sie  oben  beschrieben  wurden.  Dann  folgt  desinficirende  Ausspülung  der 
Blase,  welche  auch  dazu  dienen  soll,  etwaige  Fragmente,  die  in  der  Blase  geblieben 
bind,  auszuspülen.    Dabei  legt  man  den  Krauken  zweckmässig  auf  den  Bauch. 
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Die  Nachbehandlung  soll  nun  dafür  sorgen,  dass  die  zweite  der  Ge- 
fahren, welche  durch  die  Operation  herbeigeführt  wird,  möglichst  vermieden 
werde;  wir  meinen  die  Gefahr  der  Infection  des  pravesicalen  Gewebes.  Man 
hat  dies  auf  verschiedene  Weise  versucht:  einmal  durch  eine  zweckent- 
sprechende Lage,  bei  welcher  die  Blasenwunde  ganz  offen  bleibt  und  aller 
Urin  durch  ein  in  dieselbe  gelegter  Drain  entleert  wird,  und  sodann  durch 
die  Naht  der  Blase.  Trendelenburg,  der  Hauptvertheidiger  der  ersten 
Methode,  führt  nach  der  Operation  ein  dickes,  T-formiges  Drainrohr  in  die 
Blase  und  legt  meist  nur  einige  Nähte,  sowie  an  das  Rohr  etwas  Jodoform- 
gaze in  die  Wunde.  Dann  brachte  er  zunächst  die  Operirten  in  Bauchlage. 
Später  ging  er  davon  ab  und  Hess  sie  Seitenbauchlage  mit  erhöhtem  Becken 
einnehmen.  Jetzt  ist  er  zur  Seitenlage,  welche  sich  der  Seitenbauchlage 
nähert,  in  welcher  er  die  Patienten  auf  einem  Wasserkissen  liegen  und  links 
mit  rechts  öfter  wechseln  lässt,  übergegangen.  Das  Wartepersonal  muss  auf- 
merksam sein,  es  dreht  alle  1 — 2  Stunden  die  Patienten  herum  und  wechselt 
die  zum  Fangen  des  Urins  vorgelegte  Gaze.  Wir  haben  wiederholt  durch  ein 
Gummirohr  den  Urin  aus  dem  Drainrohre  in  ein  vor  dem  Bett  stehendes  G^ 
schirr  fliessen  lassen.  Bei  einfachen  Fällen  wird  das  Drain  in  der  zweiten 
Woche  entfernt  und  in  4  Wochen  kann  Heilung  eintreten.  In  Fällen,  in  wel- 
chen der  Harn  catarrhalisch  bleibt,  bleiben  auch  die  Granulationen  schlaff 
(Roser).  Heilung  tritt  dann  öfter  nicht  ein  und  es  sind  Fisteln  geblieben. 
Ich  will  hier  beiläufig  bemerken,  dass  ich  wiederholt  solche  in  meiner  und  der 
Praxis  Anderer  entstandene  oder  gebliebene  Fisteln  mit  der  Sonde  ä  demeoie 
bei  gleichzeitiger  Behandlung  des  Gatarrhs  zur  Heilung  gebracht  habe. 

Die  andere  Methode  ist  die,  bei  welcher  man  die  Blasenwunde  sofort  ver- 
näht. Was  zunächst  die  Methode  dieser  Naht  anbelangt,  welche  zumal  bei 
fetten  Bauchdecken  recht  schwierig  und  dann  nur  durch  Anstechen  und  E^ 
heben  der  Blase  an  der  Fadenschlinge  zu  erreichen  ist,  so  heilt  die  Naht  am 
sichersten,  wenn  die  Blasenwunde  leicht  nach  innen  gestülpt,  wenn  zunächst 
knapp  fassende  Nähte  nur  bis  zur  Mucosa  durchdringend  gelegt  werden  und 
darauf  eine  zweite  Nahtreihe,  ähnlich  wie  die  Darmnaht,  etwas  breiter  die 
äussere  Wunde  der  Blase  fasst  und  so  umstülpt,  dass  die  innere  Naht  ver- 
schwindet. Ich  habe  auf  diese  Weise  erreicht,  dass  bei  einem  alten  Manne, 
welcher  am  16.  Tage  nach  der  Operation  aa  Pneumonie  starb,  die  Wunde  so 
verheilt  war,  dass  selbst  der  pathologische  Anatom  eine  Narbe  nicht  entdeckte. 
Die  äussere  Wunde  wird  dabei  bis  auf  die  Mitte  verschlossen  und  ein  dickes 
Drainrohr  nur  bis  zu  der  genähten  Blasenwunde  eingeführt,  oder  man  lasst 
sie  offen  und  tamponirt  sie  locker  mit  Jodoformgaze.  Für  den  Fall  der  Nibt 
hat  man  den  Kranken  auf  den  Rücken  gelegt  und  entweder  alle  paar  Stunden 
catheterisirt  oder  einen  Nelatoncatheter  ruhig  liegen  lassen,  zuweilen  auch  b« 
ganz  niedrigem  Druck  die  Blase  ausgewaschen.  Ich  bin  mit  dieser  letzten 
Methode  sehr  zufrieden,  da  sie  mir  eine  ganze  Anzahl  von  Heilungen  gebracbt 
hat.  Auch  muss  ich,  entgegen  S^e,  betonen,  dass  der  Catheter  stets,  selbst 
bei  offener  Blasenwunde  und  alten  Fisteln,  gut  seine  Schuldigkeit  gethan  hit^ 
Die  Prognose  der  Mortalität  der  Blasennaht  hat  sich  von  19,7  pCt.  (W.  Meyer) 
auf  11,6  pCt.  (Couv^e,  1886)  verbessert,  und  es  ist  anzunehmen,  dass  die 
verbesserte  Technik  diesen  Procentsatz  ebensowohl  als  die  Fälle  von  vaft 
kommener  Heilung  weiter  bessern  wird.  Dass  die  Naht  vollkommen  primirJP 
heilt,  ist  bis  jetzt  in  nicht  sehr  viel  Fällen  beobachtet  worden,  doch  ff^^  Mi 
in  der  Regel,  auch  wenn  nach  einigen  Tagen  eine  Üurchnässung  von  ^  Ä? 
Operationswunde    aus    eintritt,    die  Heilung  schneller  zu  erfolgen.     Catanki  f^ 


BLASENSTEmE.  585 

zumal  schwere  Gatarrhe,  sind  der  Primärheilung  entschieden  ungünstig,  wie 
der  Heilung  überhaupt.  Daher  fordern  zumal  Fälle  ohne  Catarrh  zur  Naht  auf. 
Es  wird  Niemand  bestreiten  wollen,  dass  die  Blasennaht  die  volkomra- 
nere  Methode  ist,  aber  wie  die  Sachen  bis  jetzt  stehen,  würden  wir  nicht  immer 
zu  ihrer  Ausfuhrung  rathen,  da  unter  Umständen  die  Lagcrungsmethode  günstigere 
Aussichten  für  das  Durchkommen  bietet.  Bei  schwereren  Gatarrhen,  zumal  bei 
stark  ammoniakalischer  Beschaffenheit  des  Harns,  mache  man  lieber  keine  Naht. 
Wir  wollen  hier  nur  beiläufig  erwähnen,  dass  Langen  buch  letzter  Zeit  einen 
Schnitt  zwischen  Symphyse  und  Penis  (operatio  subpubica)  empfohlen  und  dass 
Uelfrich  ein  Stück  der  Symphyse  entfernt  hat,  um  die  Blase  frei  zu  legen. 
Auch  ich  habe  diese  Methode  einmal  ausgeführt. 

§.  254.  Es  würde  zu  weit  führen,  wollten  wir  uns  nach  diesen  Be- 
sprechungen noch  eingehend  auf  eine  vergleichende  Würdigung  der  verschie- 
denen Operationen  einlassen.  Nur  einige  Data,  welche  für  die  Wahl  der  Me- 
thode von  Bedeutung  sind,  wollen  wir  hervorheben. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Methode  des  Perinealschnittes,  so  bietet  sie 
als  Voroperation  für  Steinextraction  gegenüber  der  Sectio  alta,  wenn  sie  bei 
geeigneten  Fällen,  d.  h.  bei  kleinen  Steinen  und  Fremdkörpern  gemacht  wurde, 
den  grossen  Vorzug,  dass  sie  das  Leben  sehr  wenig  gefährdet  und  dass  sie 
entschieden  rascher  heilt.  Unter  solchen  Umständen  ist  ihre  Letalität  ver- 
schwindend gering.  Dem  gegenüber  haben  wir  hervorgehoben,  dass  der  hohe 
Blasenschnitt  immerhin  auch  bei  günstigen  Verhältnissen  eine  bestimmte  Le- 
bensgefahr bietet,  welche  durch  seine  anatomische  Lage  bedingt  ist.  Dass 
diese  Lebensgefahr  gering  ist,  wenn  man  bei  nicht  zu  grossen  Steinen  und 
jugendlichen  Individuen  operirt,  haben  nicht  nur  eine  Anzahl  von  Operationen 
verschiedener  Ghirurgen,  sondern  zumal  die  Statistik  von  Assendelf  bewiesen, 
der  unter  102  Operirten  fkein  Patient  über  29  Jahre)  nur  2,  also  etwa  2  pCt. 
verlor.  Giebt  man  aber  dies  auch  zu,  so  bleibt  immer  der  Perinealschnitt 
nicht  nur  eine  noch  weniger  gefährliche,  sondern  auch  eine  viel  bequemere 
Operation,  weil  sie  viel  rascher  und  nur  ganz  ausnahmsweise  mit  Fistel  heilt, 
ein  Verhältniss,  was  von  dem  hohen  Schnitt  nicht  in  gleichem  behauptet 
werden  kann.  Man  müsste  somit  doch,  wenn  man  Erfahrungen  in  dieser 
Richtung  gemacht  hat,  allzusehr  im  Bann  des  Modernen  stehen,  wenn  man 
ol^ne  Weiteres  den  Perinealschnitt  über  Bord  werfen  und  ihn  nicht  beibehalten 
wollte  für  die  kleineren,  nicht  fixirten  Fremdkörper  und  für  kleine,  nicht  über 
haselnussgrosse  Steine,  welche  nicht  encystirt  sind.  Die  Diagnose,  ob  es 
sich  um  solche  kleine  Steine,  einen  oder  mehrere  handelt,  ist  aber  doch  auch 
nach  unserer  Meinung  nicht  so  schwer  und  sie  wird  noch  sicherer  werden, 
-    wenn  wir  gut  das  Gystokop  gebrauchen  lernen. 

^  Aber  das  Verhältniss  dreht  sich  vollständig  um,  sobald  man  die  Indication 

V  weit  über  diese  Genze  hinaus  verschiebt.  Denn  ebenso  wenig  wird  Jemand 
s^  leugnen  wollen,  dass  die  Sectio  alta  dem  Perinealschnitt  über  ist  und  dass, 
'  -  wenn  man  Divertikelsteine  oder  grosse  Steine  vom  Perinealschnitt  aus  ent- 
^  fernen  will,  die  Manipulationen  in  der  Blase,  welche  zu  ihrer  Entfernung 
i  flöthig  sind,  das  vielfache  Fassen  und  Zerreissen  der  Blasenschleimhaut,  die 
jt  Verletzungen  deyrselben  beim  Zertrümmern  des  Steines,  die  Gefahr  dieses  Ein- 
i  Piffes  der  Gefahr  des  hohen  Schnittes  vollkommen  gleich  machen,  ja  dass 
f  j||ö  Gefahr  solcher  Operationen  beim  Perinealschnitt  entschieden  grösser  wird, 
t  ^^zu  kommt,  dass  man  manche  Operation  erst  nach  stundenlanger  Dauer, 
r  J^^che  gar  nicht  vollendet.  Wir  stehen  nicht  an,  mit  Volk  mann  zu  be- 
y  kennen,  dass  man,  falls  der  Perinealschnitt  solche  Aussichtep  ergiebt,    lieber 
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sofort  die  Absicht,  auf  diesem  Weg  die  Operation  zu  vollenden,  aufgeben  und 
den  hohen  Blasenschnitt  machen  soll.  Also  der  hohe  Schnitt,  die  leistungs- 
fähigere Operation,  soll  der  Entfernung  grösserer  Steine  sowie  der  Entfernung 
von  encystirten  und  Divertikelstoinen  dienen. 

Wie  steht  es  nun  schliesslich  mit  der  Frage  der  Indication  der  Stein- 
zertrümraerung?  Es  ist  von  manchen  Seiten  in  letzter  Zeit  ein  sehr  verwer- 
fendes Urtheil  über  sie  gesprochen  worden,  aber  selbst  wenn  die  Aerzte  die 
Operation  verlassen  wollten,  die  Patienten,  welche  von  Anderen  wissen,  wie 
sie  gleichsam  ambulant  von  Ihren  Steinen  befreit  wurden,  würden  es  nicht  zu- 
lassen. Aber  wir  Chirurgen  sollen  doch  auch  die  Operation  nicht  fallen  lassen. 
Nicht  nur,  dass  sie  eine  der  idealsten  und  schonendsten,  kunstvollsten  Ope- 
rationen ist,  sie  hat  auch,  wenn  nach  richtigen  Frincipien  ausgeführt,  eine 
ausserordentlich  günstige  Prognose.  Man  hat  der  Operation  vorgeworfen,  dass 
die  Recidive  durch  zurückgelassene  Trümmer  bei  ihr  sehr  häufig  seien,  was 
i^'h,  gestützt  auf  eine  Anzahl  von  Operationen,  nicht  zugebe,  und  was  Jeder 
bei  sorgiältiger  Nachuntersuchung  vermeiden  kann.  Dies  Ereigniss  eines 
solchen  Recidivs  ist  aber  bei  allen  Operationen,  auch  bei  dem  hohen  und  pe- 
rinealen Schnitt  schon  vorgekommen.  Dagegen  sollte,  unserer  Ansicht  nach,  die 
Operation  beschränkt  werden.  Bei  zu  harten  Steinen  ergiebt  sich  ihre  ün- 
ausführbarkeit  von  selbst,  und  ebenso  bei  zu  grossen,  von  dem  Instrument 
nicht  zu  fixirenden  Steinen.  Wir  machen  sie  aber  auch  nicht  bei  schwerem 
Catarrh  mit  Alkalescenz  und  Putrid  ität.  Führt  man  die  Operation  unter  sol- 
chen Verhältnissen  aus,  so  wird  ihre  Prognose  auch  schlecht. 

Es  gicbt  Steinkranke,  deren  Leben  gleichsam  an  einem  Faden  hängt.  Es 
sind  ältere,  heruntergekommene  Leute  mit  langdauernden  Steinbeschwerden, 
mit  schwerem  Catarrh,  mit  Pyelitis  und  Nieren  Veränderungen.  Sie  müssen  oft 
operirt  werden,  weil  ihre  Leiden  so  gross  sind,  dass  jede  Veränderung  in  ihrer 
jammervollen  Lage,  selbst  der  Tod,  eine  Wohlthat  ist.  Befreit  man  sie  von 
ihrem  Stein  und  kommen  sie  durch,  so  haben  sie  in  der  Folge  wenigstens 
eine  leidliche  Existenz.  Aber  sie  sterben  gar  zu  leicht,  zuweilen  schon  an  der 
Narcose,  ein  anderes  Mal  bald  darauf  an  Herzschwäche,  wieder  ein  anderes 
Mal  werden  sie  alsbald  urämisch  resp.  acut  septisch.  Schliesslich  kann  sich 
eine  diphtherische  Entzündung  der  Blase  mit  ihren  Consequenzen  entwickeln 
und  sie  dem  Tod  zuführen.  Bei  ihnen  hat  die  Wahl  der  Operation  keinen 
allzu  grossen  Einiluss  auf  die  Prognose.  Aber  doch  sind  wir  der  Meinung,  dass 
auch  sie  nach  dem  heutigen  Standpunkt  durch  Sectio  alta  operirt  werden  müssen. 

§.  255.  Ausser  mittels  der  bei  beiden  Geschlechtern  in  derselben  Weise 
auszuführenden  Sectio  alta  hat  man  die  Steine  aus  der  weiblichen  Blase 
durch  die  Harnröhre,  durch  den  Vorhof  (Sectio  vestibularis  von 
Lisfranc)  und  durch  die  Scheide  (Colpocystotomie)  entfernt. 

1.  Die  üben  angegebene  Dehnbarkeit  der  weiblichen  Harnröhre  wird  uns 
zuerst  immer  den  Versuch  machen  lassen,  den  Stein  auf  diesem  Wege  zu  ent- 
fernen, wenn  nöthig  nach  vorausgegangener  Zertrümmerung.  Die  blutige  Di- 
latation der  Harnröhre  mit  einem  geknöpften  Messer  oder  einem  Lithotome 
Cache  kann  man  bei  zu  starker  Spannung  nach  der  verticaleu  oder  queren 
Richtung  ausführen,  v.  Pitha  empfiehlt  sie  sehr;  ich  habe  sie  in  zwei  Fällen 
ohne  jeden  Nachtheil  mit  schneller  Heilung  der  Patientinnen  ausgeführt.  Die 
Inoisionen  brauchen  selten  bis  in  den  ungemein  dehnbaren  Blasenhals  za 
reichen.  Nach  Art  der  Sectio  lateralis  beim  Manne  hat  man  auch  die  Incision 
durch  Urethra  und  Blasenhals  schräg  nach  aussen  und  unten  längs  der 
äusseren  Wand  der  Scheide  gemacht. 
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2.  Der  Lisfranc'scho  Vestibularschnitt  dringt  mit  einem  halbmond- 
förmigen, die  obere  Wand  der  Urethra  umfassenden  Schnitt  unterhalb  der 
Symphysis  ossium  pubis  zur  vorderen  Blasen  wand.  Er  bedingt  sehr  ausge- 
dehnte Verletzungen  und  hat  nur  noch  eine  historische  Bedeutung. 

3.  Der  noch  vielfach  ausgeführte  Schnitt  durch  die  Scheide,  Col- 
pocystotomie,  Sectio  vesico-vaginalis,  wird  auf  einer  starken  Rinnen- 
sonde, welche,  in  die  Blase  gebracht,  von  einem  Assistenten  gegen  die  Blasen- 
scheidenwand  angedrückt  wird,  oder  direct  auf  dem  Stein  ausgeführt,  den  man 
von  der  Unterbauchgegend  her  gegen  die  Scheide  drängen  lässt.  Die  Wunde 
wird  möglichst  ausgiebig  gemacht,  um  ihre  Ränder  bei  der  Entfernung  des 
Steines  nicht  zu  quetschen,  und  durch  eine  sorgfältige  Naht  geschlossen. 

b.    Die  Entzündung  der  Harnblase  (Cystitis),  Catarrh,  schleimiger, 

eitriger  etc. 

§.  256.  Die  Krankheit,  welche  den  Arzt  und  zumal  den  Chirurgen  unter 
allen  krankhaften  Processen  der  Harnblase  am  meisten  beschäftigt,  ist  der 
Catarrh  der  Blase,  jene  so  vielgestaltige  Erkrankung  der  Mucosa,  deren 
Entstehung  und  Verlauf  unserem  Erkennen  erst  seit  Kurzem  anfängt,  er- 
schlossen zu  werden.  Eine  vollkommene  Einsicht,  die  uns  erst  gestattet,  das 
klinische  Bild  der  Krankheit,  ihre  Aetiologie,  ihre  anatomischen  Voränderungen 
und  ihre  auf  die  Kenntniss  dieser  Dinge  aufgebaute  Behandlung  mit  der  Ge- 
nauigkeit, wie  dieselbe  absolut  nothwendig  ist,  zu  erkennen,  bleibt  weiterer 
Forschung,  die  zumal  auf  strictere  Ergründung  der  Aetiologie  gerichtet  sein 
muss,  vorbehalten. 

Das  Wort  .,Cystitis^^  bezeichnet  einen  Sammelbegriff  klinischer  Erschei- 
nungen, deren  grob  anatomische  Kennzeichen  in  dem  entleerten  Harn  (Nach- 
weis von  Schleim,  Eiter  etc.)  leicht  nachweisbar  sind,  Erscheinungen,  welche 
in  der  Regel  freilich  darauf  schliessen  lassen,  dass  sie  durch  ähnliche  patho- 
logisch anatomische  Veränderungen  der  Mucosa  der  Harnblase  hervorgerufen 
sind,  welche  sich  aber  in  ihrem  Wesen,  ihrer  Aetiologie,  ihrer  Prognose  und 
ihren  Symptomen,  sowie  in  ihrem  Verhalten  gegenüber  unseren  therapeutischen 
Eingriffen  total  verschieden  verhalten.  Es  ist  noch  nicht  lange  Zeit  verflossen, 
dass  wir  gelernt  haben,  wenigstens  den  Anfang  einer  Sichtung  in  dem  Chaos 
des  „Blasencatarrhs^'  zu  machen,  aber  es  bleibt  noch  viel  zu  thun  übrig.  Das 
Mittel,  welches  uns  bis  dahin  gefördert  hat,  war  das  exactere  Studium  der 
Aetiologie  dieser  Processe.  Es  hat  uns  zunächst  gelehrt,  an  die  Stelle  der 
alten  Lehre  von  der  Entstehung  eines  schleimig- eitrigen  Catarrhs  durch  Diät- 
fehler, durch  Erkältung,  durch  Verletzung,  den  für  alle  anderen  eitrigen  Ent- 
zündungen geltenden  Satz  zu  stellen,  dass  die  grosse  Majorität  aller  Ober- 
flächen-Entzündungen der  Blase  hervorgerufen  wird  durch  eine  directe  In- 
fection  derselben  mit  Mikroorganismen.  Der  erste  Nachweis,  dass  es  sich  um 
eine  derartige  Aetiologie  handele,  war  geführt  mit  der  gewonnenen  Einsicht, 
dass  es  beispielsweise  bei  Paralytischen,  bei  Menschen  mit  einfacher  Hyper- 
trophie der  Prostata,  ja  bei  solchen  mit  harnsaurem  Stein,  keinen  schleimig- 
eitrigen Catarrh  giebt,  es  sei  denn,  dass  dieselben  catheterisirt  werden.  Bald 
wies  man  dann  auch  in  dem  Harn  der  erkrankten  Personen  die  mannigfachsten 
Mikroorganismen  nach.  Aber  es  kann  nicht  bezweifelt  werden,  dass  nicht 
unter  allen  Umständen  in  die  Blase  eingedrungene  Mikroben  Catarrhe  hervor- 
rufen. Die  mit  dichtem  Epithel  bedeckte  gesunde  Harnblase  ist,  wie  wir 
wissen,  ^ut  geschüt^it.    Wäre  dies  nicht  der  Fall,  so  müssten  sich  ja  alle  dJQ 
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durch  die  Niere  ausgeschiedenen  Mikroben  leicht  in  der  Blase  ansiedeln  und 
dort  ihr  Wesen  treiben,  was  bekanntlich  erwiesenermassen  wenigstens  nur  sehr 
ausnahmsweise  vorkommt.  Wir  wissen,  dass  zum  Zustandekommen  des  In- 
fectionsprocesses  gewisse  Vorbedingungen  nöthig  sind.  Dahin  rechnen  wir  vor 
Allem  das  Vorhandensein  einer  Verletzung.  Eine  solche  kann  durch  die  oben 
geschilderten  Gewalteinwirkungen,  aber  auch  durch  die  Hand  des  Chirurgen 
bei  der  Einführung  eines  Catheters  u.  dgl.  m.  hervorgerufen  werden.  Aber 
auch  solche  Zustände  der  Blase,  welche  Congestion  und  Stauung  der  Schleim- 
haut herbeiführen,  wodurch  einmal  die  Verletzbarkeit  der  Oberfläche  gestei- 
gert, andererseits  aber  auch  die  Abstossung  der  oberflächlichen  Epitbelschichten 
vermehrt  und  dadurch  eine  gewisse  Menge  von  Schleim  in  den  Urin  gebracht 
wird,  begünstigen  sowohl  die  Ansiedelung  von  Mikroben  in  der  Blase,  als 
auch  das  Eindringen  derselben  in  die  Schleimhaut. 

Man  muss  in  Beziehung  auf  die  Wege  der  Infection  im  Wesentlichen  zwei 
unterscheiden.  Der  erste,  unzweifelhaft  sehr  viel  seltenere,  ist  der  Weg  der 
Blutin fection.  Die  inficirenden  Mikroben  werden  durch  die  Respiration, 
durch  die  Ernährungsorgane  in  die  Blutbahn  aufgenommen  und  kommen  wahr- 
scheinlich nicht  durch  die  Blutgefässe  direct,  sondern  erst  auf  dem  Wege  der 
Filtration  durch  die  Nieren  in  die  Blase.  Nur  selten  werden  schwere  Blasen- 
infectionen  auf  diese  Weise  geschaffen;  die  Gatarrhe,  welche  bei  fieberhaften 
acuten  Krankheiten,  wie  beispielsweise  bei  dem  Typhus,  beobachtet  wurden, 
scheinen  besonders  dann  zu  entstehen,  wenn  Nephritis  vorhanden  war  und  von 
der  Niere  aus  Mikroben  in  die  Blase  gelangten,  zumal  in  die  Blase  schwer 
fiebernder  Patienten  mit  Harnverhaltung,  wodurch  der  Boden  für  die  An- 
siedelung der  Mikroben  geschaffen  wurde.  Dagegen  ist  die  Entstehung  eines 
schwereren  fieberhaften  Catarrhs  ohne  anderweitige  fieberhafte  Erkrankung 
und  ohne  dass  Krankheiten  der  Harnwege,  zumal  Tripper,  vorausgegangen 
waren,  ganz  ausserordentlich  selten.  Wir  finden  in  der  Literatur  der  letzten 
Jahre  eine  Mittheilung  von  Mircoli,  welcher  6  Mal  bei  Patienten  (bei  einigen 
leitet  er  die  Infection  von  der  Beschäftigung  des  Heuerntens  her)  schwere, 
acut  eitrige  Blasencatarrhe  beobachtete.  In  dem  Harn  wurde  ein  Bacillus 
beobachtet,  welcher  bei  der  Cultur  zu  langen  Fäden  auswuchs  und,  auf  Ka- 
ninchen überimpft,  malignes  Oedem  hervorrief.  Viel  häufiger  steht  es  in  der- 
artigen Fällen  so,  dass  die  Kranken  an  einer  latenten  Gonorrhoe  der  hinteren 
Abschnitte  der  Harnröhre  litten  und  dass  nach  irgend  einem  Excess  die  La- 
tenz verschwand  und  die  Infection  sich  auf  die  Blase  verbreitete.  Oder  es 
brach  ein  Abscess  der  Prostata  in  die  Blase  durch  und  rief  den  eitrigen  Ca- 
tarrh  hervor. 

Oefter  handelt  es  sich  dagegen,  wie  wir  schon  bemerkten,  um  eine 
directe  Infection.  Am  einfachsten  gestaltet  sich  in  dieser  Richtung  die  Sach- 
lage da,  wo  es  sich  um  eine  Gonorrhoe  der  hinteren  Partien  der  Harnröhre 
handelt  und  diese  entweder  als  wirklich  gonorrhoische  Entzündung  oder  als 
eine  Mischinfection  von  Gonorrhoe  (Gonococcusinfection)  und  irgend  welchen 
anderen  Mikroben  direct  in  die  Blase  hineinwandert.  Ebenso  leicht  begreif- 
lich ist  die  Infection,  welche  der  Arzt  durch  die  Einführung  von  Instramenten 
in  die  Blase  herbeiführt.  Er  kann  in  solchem  Falle  direct  oder  auch  nur  in- 
direct  die  Schuld  tragen.  Direct  trägt  er  die  Schuld,  wenn  er  seine  Instru- 
mente, seine  Finger  und  das  Glied  nicht  rein  hält,  in  welches  er  einen  Ca- 
theter  einführt.  Indirect  kann  er  durch  den  Eingriff  die  Schuld  tragen,  wenn 
er  mit  dem  Instrument  in  der  Harnröhre  befindliche  Schädlichkeiten  in  die 
Blase  hineinschiebt,  wie  dies  beispielsweise  bei  der  weiblichen  Harnröhre  bei 
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längerem  Catheterisiren,  aber  auch  bei  dem  Manne  unter  erschwerenden  Um- 
ständen sehr  leicht  vorzukommen  pflegt. 

Unter  bestimmten  Voraussetzungen  treten  derartige  Infectionen  ausser- 
ordentlich viel  leichter  ein,  als  unter  der,  dass  die  Schädlichkeiten  bei 
ganz  gesunder  Blase  einwirkten.  So  ist  eine  Blase,  in  welcher  längere  Zeit 
der  Harn  stagnirt  hat,  wie  die  bei  acuter  Harnverhaltung,  bei  Prostata- Hy- 
pertrophie und  noch  mehr  die,  bei  welcher  die  Harnverhaltung  schon  lange 
bestand  und  die  Blase  überfloss,  zur  Infection  geneigt.  Ebenso  ist  die  Stein- 
blase sehr  vorsichtig  zu  behandeln,  damit  die  Untersuchung  keinen  Gatarrh 
hervorruft.  Welche  Mikroben  in  den  einzelnen  Fällen  den  Blasencatarrh  her- 
vorrufen, darüber  wissen  wir  vorläufig  noch  recht  wenig,  trotzdem,  dass  sehr 
wahrscheinlich  erst  aus  einer  genauen  Kenntniss  dieser  Dinge  eine  bessere 
Begründung  der  Behandlung  zu  erhoffen  ist.  Der  Harn  enthält  meist  zahl- 
reiche und  sehr  verschiedenartige  Mikroben,  grosse  Haufen  von  Coccen,  Strepto- 
coccen, mannigfache  Bacillen  Das  Bacterium  ureae,  welches  jetzt  wesentlich 
als  der  Vermittler  der  ammoniakalischen  Gährung  des  Harns  angesehen  wird 
(Laube),  kommt  vermuthlich  erst  hinzu,  wenn  bereits  Gatarrh  vorhanden  war. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  für  uns  die  Fremdkörj)er  an  sich  keine 
Ursache  für  Gatarrh  abgeben.  Wir  müssen  aber  noch  einmal  darauf  zurück- 
kommen, weil  es  uns  nicht  richtig  erscheint,  jene  Anomalie  des  Harns,  welche 
allerdings  zuweilen  vorkommt,  dass  nämlich  in  dem  im  wesentlich  klaren  Harn 
beim  Stehen  sich  ein  Wölkchen  absetzt,  welches  im  Wesentlichen  aus  Blasen- 
epithelien,  zuweilen  auch  aus  spärlichen  rothen  Körperchen  und  einer  geringen 
Menge  weisser  Blutkörperchen  besteht,  als  den  eigentlichen  BlasencatarrK  zu 
bezeichnen.  Die  Anomalie  entwickelt  sich  zuweilen  auch  bei  den  eigenthüm- 
licben  Reizungszuständen  der  Prostatiker,  bei  welchen  nach  diätetischen  Ex- 
cessen  Harnverhaltung  eintritt.  Sie  ist  klinisch  und  anatomisch  als  eine 
Blasenhyperämie  mit  vermehrter  Absonderung  zu  bezeichnen,  und  ätiologisch 
durchaus  von  dem  durch  Infection  hervorgerufenen  Zustand  der  Blase,  welchen 
wir  als  Gystitis  oder  als  Blasencatarrh  schlechthin  bezeichnen,  zu  trennen. 
Wohl  aber  bilden  diese  Hyperämien  der  Blase  mit  Abschuppung  eine  ausge- 
zeichnete Stätte  für  die  Entwickelung  infectiöser  Gatarrhe.  Hinzufügen  wollen 
wir  noch,  dass  die  Geschwülste,  zumal  das  Garcinom,  einen  ganz  ausgezeich- 
neten Boden  für  die  Entwickelung  von  Infectionscatarrhen  abgeben.  Wir 
kommen  unten  auf  diese  Formen  zurück. 

Zum  Schluss  der  Aetiologie  des  Gatarrhs  wollen  wir  hier  noch  hervor- 
heben, dass  es  öfter  vorkommt,  dass  sich  bei  einer  Gonorrhoe  sowohl 
wie  bei  einem  Gatarrh  der  Blase  in  der  Umgebung  der  Harnröhre  die  Ent- 
zündung dieser  Gegend  nach  dem  Hoden  verbreitet,  wie  auch  umgekehrt  zu- 
weilen von  einer  Hodenentzündung  aus  eine  Blasenerkrankung  sich  ausbildet. 
Dass  von  eitrigen  Processen  der  Prostata,  von  einer  eitrigen  Nephritis  oder 
Pyelitis  die  Blase  inficirt  werden  kann,  ebensowohl  wie  das  umgekehrte  Ver- 
hältniss  zuweilen  stattfindet,  ist  eine  Thatsache,  welche  bei  der  Aetiologie  des 
Gatarrhs  nicht  vergessen  werden  soll.  Aber  diese  Verhältnisse  kommen  doch 
weit  häufiger  vor  bei  dem  eigentlich  chronischen,  durch  Tuberculose  hervor- 
gerufenen Gatarrh.  Diese  Form,  welche  wir  jetzt  häufiger  diagnosticiren  als 
sonst,  wenn  auch  immer  noch  nicht  der  Häufigkeit  ihres  Vorkommens  ent- 
sprechend, wollen  wir  zunächst  nur  beiläufig  im  nächsten  Gapitel  etwas  ge- 
nauer besprechen. 

§.  257.  Pathologisch -anatomisch  bietet  das  Bild  des  Gatarrhs  mannig- 
fache Eigenthümlichkeiten.     Die  Schleimhaut  zeigt  zuweilen  eine  ganz  diffuse 
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Röthang  und  Schwellung.     Das  Gystoskop    entdeckt    unter  Umstaaden  grosse 
Venen    und  Arterien.     In    anderen  Fällen    ist   die  Schwellung    mehr  circum- 
scripter  Natur,   und  oft  beschränkt  sie  sich  auf  die  nächste  Nähe  des  Harn- 
röhreneingangs, wie  zumal  bei  den  chronisch-gonorrhoischen  Formen,  oder  sie 
ist  auch  ganz  fleckig  mit  zwischenliegenden    normalen  Stellen.     Die  Röthung 
und  Schwellung    ist   zuweilen    so    erheblich,    dass    förmlich    geschwulstartige 
Falten  der  Schleimhaut  sich  abheben,  zuweilen  wie  lange  Wulste  nebeneinander 
stehend;  in  solchen  Fällen  pflegt  sich  gern  das  Epithel  abzustossen,  die  Ober- 
fläche  nimmt  eine  eigenthümliche  sammetartige  Beschaffenheit  an  and  blutet 
leicht.     Zuweilen  handelt  es  sich  auch  bei  traumatischen  oder  bei  sehr  acut 
verlaufenden  Fällen  um  Blutungen  in  und  unter  die  Blasenschleimhaut,    aus 
welcher  sich,  wenn  sie  sich  oft  repetiren,  die  eigen thümlichen  localen  Schrum- 
pfungen der  Schleimhaut  mit  schieferfarbiger  Veränderung  entwickeln.     Aber 
die  Röthung  und  Schwellung  der  Schleimhaut  ist  durchaus  nicht  immer  sehr 
ausgesprochen,  mehr  durch  locale  Injection  ausgezeichnet,    die  Farbe  der  er- 
krankten Schleimhaut  mehr  rosaroth.    Handelt  es  sich  um  ganz  circumscripte 
Röthung  und  Schwellung  bei  verhältnissmässig  intacter  Schleimhaut  der  übrigen 
Blase,    so    ist  die  Diagnose  der  Tuberculose  wahrscheinlich.     Eigentliche  Ge- 
schwüre der  Blase  bei  einfachen  Catarrhen  sind  im  Ganzen  seltene  Ereignisse, 
sie  sind  weit  häufiger  bei  Tuberculose,  auch  nach  Verletzungen  der  Blase  durch 
Catheter,  Stein,  Schnitt  kommen  sie  vor  und  nehmen  unter  Umstanden  einen 
eigenthümlichen    Character    (diphtheritisch)    etc.  an.     Wir  kommen   ebenfalls 
hierauf  zurück. 

Das  Secret  ist  bei  dem  Blasencatarrh  von  sehr  verschiedener  Beschaffen- 
heit. Bald  zeigt  sich  nur  eine  leichte  Trübung,  so  dass,  wenn  der  Haru 
stehen  bleibt,  sich  kaum  ein  Bodensatz  bildet.  Bei  schwereren  Formen  findet 
man  grössere  Mengen  von  trübem  Schleim.  Lässt  man  den  Harn  stehen,  so 
setzt  sich  vielleicht  schon  eine  dünne  Eiterschicht  zu  Boden,  während  darüber 
eine  Wolke  trüben  Schleims  stehen  bleibt.  Dann  wieder  findet  sich,  zumal 
bei  den  ganz  acuten  Formen,  ein  rein  eitriger  Bodensatz.  In  der  Regel  ist 
unter  den  bis  jetzt  geschilderten  Verhältnissen  der  Harn  sauer  und  bleibt  es 
auch  noch  längere  Zeit,  oft  wird  er  wenigstens  noch  sauer  gelassen,  geht  aber 
rasch  in  Alkalescenz  über.  Untersucht  man  den  Urin  auf  Eiweiss,  so  finden 
sich  mit  dem  Eiter  resp.  Schleim  entsprechende  Mengen  von  Eiweiss.  Schlägt 
sich  mehr  Eiweiss  nieder,  so  handelt  es  sich  in  der  Regel  um 
pyelitische  oder  anderweitige  Nierenprocesse.  In  solchen  Fällen 
muss,  wenn  man  für  den  Catarrh  keine  Ursache  weiss,  immer  dio  Frage  des 
descendirenden  tuberculösen  Catarrhs  erwogen  werden. 

Zwei  Symptome  kommen  zu  den  eben  besprochenen  hinzu,  welche  das 
Bild  des  Secretes  erheblich  verändern:  die  gewöhnliche  Fäulniss  des  Harns 
und  die  alkalische  Harngährung.  In  dem  einen  Falle  bekommt  der  catarrha- 
lische  Harn  einen  entschiedenen  Fäulnissgeruch,  während  er  ganz  wohl  noch 
sauer  gelassen  werden  kann.  Im  anderen  Falle  handelt  es  sich  um  die  wahrschein- 
lich durch  Bacterium  ureae  hervorgerufene  alkalische  Gährung  des  Barns. 
welche  demselben  den  bekannten  Ammoniakgeruch  giebt.  Gerade  in  diesen 
Fällen  nimmt  der  Harn  leicht  jene  eigenthümliche  Beschaffenheit  an,  dass  er 
massenhaftes,  schleimig -eitriges,  ausserordentlich  zähes  Secret  enthält.  Ganz 
besonders  stinkender,  oft  jauchig  riechender  und  dunkel  aussehender  Harn 
wird  oft  entleert  bei  dem  sich  zu  Neubildungen,  zumal  zu  Carcinom  gesellenden 
Catarrh. 
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Als  ganz  besondere  Formen  der  Entzündung  hätten  wir  dann  noch  fol- 
gende zu  unterscheiden: 

1.  Die  croupöse  Form.  Es  finden  sich  weisse  Faserstoifgerinnsel  auf  der 
entzündeten  Schleimhaut,  welche  oft  durch  den  Harn  entleert  werden.  Nicht 
selten  stammen  diese  Gerinnungen  auch  aus  dem  Nierenbecken.  Wir  haben 
diese  Fonn  nur  beobachtet  in  den  Anfangsstadien  der  Tuberculose  und  nach 
der  Einwirkung  7on  Canthariden.  Maas  hat  gefunden,  dass  die  Membranen 
der  experimentellen  Gystitis  cantharidum  aus  dem  in  grösseren  Stücken  sich 
ablösenden  Blasenepithel  bestehen. 

2.  Die  diphtheritische  Entzündung  der  Blase.  Sie  entwickelt  sich  bei 
schwer  inficirtem  Harn,  zumal  nach  zufälligen  und  absichtlichen  Verletzungen 
der  Blase  (Blasenschnitt)  und  ist  nicht  selten  zur  Todesursache  nach  Opera- 
tionen geworden.  Unter  solchen  Umständen  treten  auch  zuweilen  tiefer  grei- 
fende Zerstörungen  der  Blase  ein  mit  Abstossung  grosser,  stinkend  necrotischer 
Fetzen.  Auch  bei  der  puerperalen  Infection  der  Frauen  sind  derartige  Zufälle 
beobachtet  worden.  Man  spricht  dann  von  einer  gangränösen  Gystitis.  Sie 
ist  auch,  wie  wir  schon  wiederholt  bemerkten,  öfter  eine  Begleiterscheinung 
der  Gystitis  in  der  Krebsblase. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  entzündlich  afficirter  Harnblasen  leidet 
unter  verschiedenen  erschwerenden  Umständen.  Bei  den  ganz  acuten  Fällen 
ist  die  Empfindlichkeit  so  gross,  dass  die  Einführung  des  Gystoskops  auch 
mit  Cocainanästhesie  unzulässig  erscheint.  Bei  den  übrigen  erschwert  der  trübe 
Harn  nicht  selten  die  Untersuchung  erheblich.  In  einzelnen  Fällen  lässt  sich 
freilich  der  trübe  Harn  leicht  auswaschen,  bald  läuft  die  Spülflüssigkeit  rein 
heraus  und  man  sieht  leidlich  in  dem  reinen  Wasser,  was  eingespritzt  wurde, 
doch  sieht  man  leicht  die  Oberfläche  der  Schleimhaut  etwas  verschleiert.  Auch 
trüben  nicht  selten  Schleimflöckchen  das  Bild.  Ein  anderes  Mal  bringt  man 
auch  bei  der  grösstcn  Sorgfalt  nicht  den  zähen,  öfter  leicht  gerinnenden,  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  anhaftenden  Schleim  fort.  Die  Bilder,  welche 
man  sieht,  haben  wir  oben  bei  der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie 
angedeutet. 

§  258.  Es  ist  nach  dem  heutigen  Standpunkt  unseres  Wissens  ausser- 
ordentlich schwer,  ja  unmöglich,  eine  verständige  Eintheilung  der  in  Rede 
stehenden  Blasenerkrankung  zu  geben.  Wir  pflegen  in  der  Klinik  die  entzünd- 
lichen Processe  der  Blase,  welche  mit  Secretion  einhergehen,  in  zwei  grosse 
Gruppen  zu  theilen,  in  die  Gruppe  derer,  welche  durch  die  gewöhnlich  acute 
Eiterung  hervorrufenden  Mikroben  hervorgerufen  werden,  und  in  die,  welche 
die  Tuberculose  bewirkt.  Je  exacter  unsere  Forschung  auch  in  der  Richtung 
der  Gatarrhe  der  Hamwege  wird,  desto  bestimmter  hat  sich  allerwärts  die 
Ueberzeugung  ausgebildet,  dass  vielleicht  die  Hälfte  aller  Gatarrhe  der  Blase 
tuberculöser  Natur  sind.  Somit  scheiden  wir  zunächst  eine  grosse  Gruppe, 
die  der  eigentlich  chronischen  Gatarrhe,  von  dieser  Betrachtung  aus.  Aber 
die  Eintheilung  der  übrigen,  durch  Eitermikroben  und  mancherlei  noch  nicht 
untersuchte  Infectionskeirae  hervorgerufenen  Formen  ist  um  deswillen  noch 
nicht  nach  dem  Princip,  nach  welchem  wir  die  Tuberculose  von  den  übrigen 
ausscheiden,  zu  machen,  weil  wir  über  die  genauere  Aetiologie  der  einzelneu 
Formen  noch  zu  wenig  wissen,  da  selbst  die  gonorrhoischen  in  der  Regel  nicht 
reine  Gonococcencatarrhe,  sondern  oft  Mischformen  sind.  Daher  kommt  es, 
dass  man  den  klinischen  Verlauf  als  Eintheilungsgrund  genommen  und  so 
den  acut  eitrigen  Gatarrh,  die  eigentliche  Gystitis  der  Autoren,  von  den 
chronischen,  schleimig-eitrigen  und  eitrigen  Gatarrhen  geschieden  hat.    So  sehr 
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wir  bedauern,  das  Wort  „chronisch"  in  diesem  Sinne  verwerthen  zu  müssen, 
so  bleibt  uns  doch  nichts  übrig,  da  wir  vorläufig  ätiologisch  noch  keinen  Ein- 
theilungsgrund  kennen,  als  diese  gebräuchliche  Noraenclatur  beizubehalten,  und 
wir  scheiden  daher  die  acut  eitrige  Cystitis,  den  acuten  eitrigen  von  dem 
chronischen  Catarrh,  wobei  wir  also  vorläufig  ausdrücklich  die  Tuberculose 
ausser  Acht  lassen. 

1.  Die  Cystitis  acuta,  der  acut  eitrige  Catarrh,  tritt  öfter  oach  Infectionen 
der  Blase  durch  Catheter  u.  dergl.,  zumal  gern  bei  gleichzeitigen  Verletzungen 
der  Blase  ein.  Auch  bei  Gonorrhoischen  wird  er  öfter  beobachtet,  und  zu- 
weilen entsteht  er  bei  fieberhaften  Erkrankungen,  sei  es,  dass  sie  allgemeine 
sind,  wie  Typhus,  Pyämie,  Puerperalfieber,  sei  es,  dass  sich  die  Infection  nur 
auf  die  Blase  localisirt  (siehe  oben).  Indem  wir  hier  von  den  diphtheritischen 
und  gangränösen  Formen  absehen,  betrachten  wir  nur  die  eitrigen. 

Der  Harn  bei  der  acuten  Cystitis  ist  meist  trübe,  eiweisshaltig,  beim 
Stehen  schlägt  sich  ein  gelber,  aus  Epithelien,  Eiterkörperchen,  Blat  und  zahl- 
reichen Coccen  und  Stäbchen  mannigfacher  Art  bestehender  Bodensatz  nieder. 
Für  die  Untersuchung  mit  dem  Cystoskop  gelten  die  obigen  Bemerkungen  in  Be- 
ziehung auf  ihre  Schwierigkeit.  Ist  sie  ausführbar,  so  findet  man  die  Schleim- 
haut hochroth,  geschwellt,  die  Gefässe  zum  Theil  durch  die  Trübung  und 
Schwellung  verdeckt.  Ecchymosen  erscheinen  an  einzelnen  Stellen,  an  anderen 
ist  das  Epithel  abgestossen,  die  wunde  Schleimhaut  leicht  blutend.  Schleim- 
flocken und  Blut  stören  den  freien  Blick. 

Die  Symptome  der  Blasenentzündung  sind  Schmerz  und  Empfind- 
lichkeit des  Hypogastrium,  Perineum,  besonders  in  der  Gegend  des  Blasen- 
halses; schmerzhafter  Harndrang  mit  häufiger  Entleerung  geringer  Harnmengen 
von  der  beschriebenen  Beschaffenheit.  Nach  jeder  Harnentleerung  steigert  sich 
der  Schmerz  im  Blasenhalse.  Der  Patient  fühlt  krampfhaftes  Zusammenziehen 
in  diesem  Theile,  und  oft  tritt  unter  zunehmenden  Schmerzen  vollständige  Be- 
tentio  urinae  (Ischuria  inflammatoria)  ein,  welche  theils  durch  die  Schwellung 
der  Schleimhaut,  theils  durch  eine  reflectorische  Contraction  des  M.  sphincter 
vesicae  zu  erklären  ist.  Häufig  tritt  die  Erkrankung  mit  einem 
Frost  auf,  welchem  Fieber  von  wechselnder  Intensität  mit  un- 
regelmässigen Exacerbationen  folgt.  Bei  den  schweren  diphtherischen 
und  interstitiellen  Entzündungen,  besonders  nach  schweren  Traumen,  treten 
typhöse  Erscheinungen,  ferner  heftiges  Erbrechen,  kalte  Schweisse,  häufiger 
Singultus  auf. 

Die  acute  Cystitis  hat  einen  6 — 8— 14tägigen  Verlauf.  Sie  führt 
unter  reichlichen  Schweissen,  raschem  Verschwinden  der  Schmerzen  und  des 
Fiebers,  allmäliger  Wiederherstellung  der  normalen  Zwischenräume  zwischen 
Jeder  einzelnen  Urinentleerung,  Klärung  des  Urins,  zur  Heilung,  in  anderen 
Fällen  durch  Gangrän,  Pyämie,  Peritonitis  zum  Tode,  oder,  und  zwar  ist 
gerade  dieser  Ausgang  ein  häufiger,  sie  geht  unter  allmäligem  Nachlass  der 
Heftigkeit  der  Erscheinungen  in  einen  chronischen  Zustand  über. 

2.  Die  Cystitis  chronica,  der  chronische  Catarrh.  Wir  haben  bereits 
darauf  hingewiesen,  dass  wir  diese  Eintheilung  für  eine  schlechte  halten  und 
sie  nur  in  Ermangelung  einer  besseren  vorläufig  behalten.  Wenn  der  acute 
Catarrh  seine  heftigen  Initiaisymptome  verliert  und  milder  wird,  ohne  ganz 
auszuheilen,  so  wird  daraus  ein  chronischer  Catarrh.  Ein  anderes  Mal  setzt 
der  Blasencatarrh  sofort  weniger  heftig  ein,  wie  dies  beispielsweise  bei  alten 
Stricturen,  bei  alten  Trippern  (Urethritis  posterior),  bei  inficirten  Fremdkör- 
pern nicht  selten  der  Fall  ist. 


ENTZÜENDUNG  DER  HARNBLASE.  593 

Bei  der  Majorität  dieser  Kranken  bleibt  der  Harn,  wenigstens  wenn  er  ge- 
lassen wird,  sauer;  aber  er  wird  in  der  Regel  rasch  neutral  oder  alkalisch.  Dabei 
enthält  er  meist  Eiter,  dessen  Körperchen  zerfallen,  bei  zahlreichen  und  mannig- 
fachen Mikrobien.  Complication  mit  Nierenerkrankung  (Epithelien  des  Nieren- 
beckens, Gyliüder)  ist  nicht  selten  dabei.  Verhältnissmässig  häufig  hat  der 
alkalische  Harn  Tripelphosphate  und  befindet  sich  in  ammoniakalischer  Gäh- 
rung.  Gerade  bei  dieser  Form  pflegen  grosse  Mengen  zähen,  eitrigen  Schleimes 
in  der  Blase  za  sein  und  die  corpusculären  Elemente  zerfallen  rasch.  Eine 
chronische  Gonococceninfection  der  Blase  kommt  vor  und  man  hat  Gonococcen 
im  Harn  gefunden,  doch  sind  die  Catarrhe  bei  Urethritis  posterior  meist 
einer  Mischinfection  entsprungen.  Sehr  mannigfache  Befunde  liefert  das  Cysto- 
skop,  welches,  wenn  man  den  eitrigen  Schleim  vorher  gehörig  entfernen  kann, 
zumal  circumscripte  Entzündung  nachweist.  Je  nach  der  Frische  oderAcuität 
des  Processes  findet  sich  in  den  tiefen  Theilen  der  Blase  umschriebene  hoch- 
rothe  Schwellung,  circumscripte  schiefergraue  Färbung,  oft  bedeckt  mit  mannig- 
fach geformten  und  gefärbten  Schleim-  und  Eitermassen.  An  der  Oberfläche 
der  entzündeten  Partien  sieht  man  zuweilen  die  Schleimhaut  leicht  blutend, 
granulirt,  wie  dies  zumal  bei  den  blenorrhoischen  Formen  der  Fall  ist.  Auch 
Geschwüre  kommen  vor,  bald  mitten  in  der  anscheinend  gesunden,  bald  auf 
der  Höhe  der  entzündeten  Schleimhaut.  Die  grösste  Mehrzahl  dieser  Geschwüre 
gehört  jedoch  zweifellos  zur  Tuberculose.  Dauert  eine  Blasenentzündung  lange 
Zeit,  so  geht  sie  meist  allmälig  auf  die  ganze  Schleimhaut  über,  die  Schleim- 
haut und  zumal  die  Submucosa  verdickt  sich  entzündlich,  verliert  ihre  Ver- 
schiebbarkeit. Die  Verdickung  geht  auch  auf  die  Muscularis  und  es  in- 
filtriren  sich  alle  Schichten.  Dazu  kommt,  dass  die  Muscularis  in  Folge  der 
vielen  Arbeit  hypertrophisch  wird.  Die  Balken  des  Muskels  springen  als 
solche  in  die  Blasenhöhle  vor  (Cystitis  hypertrophica). 

Die  oben  erwähnten  Symptome  sind  bei  der  chronischen  Cystitis 
weniger  ausgesprochen,  namentlich  können  die  Schmerzen  gering  sein.  Der 
Harndrang  ist  fast  immer  ein  sehr  häufiger,  und  zwar  wird  fast  niemals  der 
Urin  vollständig  entleert,  stets  bleibt  ein  Theil  in  der  Blase  zurück,  wie  man 
sich  durch  das  Einführen  eines  Catheters  unmittelbar  nach  der  Urinentleerung 
überzeugen  kann.  Es  verhindert  die  entzündliche  Verdickung  der  Blasenwand 
und  die  Erkrankung  der  Muscularis  die  vollständige  Contraction  der  Blase. 
Der  Harndrang  besteht  auch  in  der  Nacht  fort  und  ist  eines  der  quälendsten 
Symptome.  Diese  erfahren  aber  häufig  durch  heftige  Bewegungen,  Erkältung, 
Diätfehler  plötzliche  Verschlimmerungen.  Es  entsteht  Dysurie,  die  sich  bis 
zur  vollständigen  Harnverhaltung  steigern  kann.  Die  Blasengegend  wird  dann 
empfindlich,  ausgedehnt,  bildet  eine  kugelige,  umschriebene  Geschwulst  über 
der  Symphyse,  die  sich  bis  zum  Nabel  erheben  kann.  Wird  dieser  Zustand 
nicht  durch  Einführung  des  Catheters  beseitigt,  so  entsteht,  besonders  bei 
schwächlichen  und  älteren  Personen,  eine  Paralyse  der  Blase,  urämische  Er- 
scheinungen: Erbrechen,  Delirien,  Frostanfälle,  trockene  rissige  Zunge,  ammo- 
niakalischer Geruch  des  Schweisses  und  des  Athems  treten  auf.  Diese  hef- 
tigen Symptome  können  nach  Umständen  wieder  nachlassen  und  zu  dem 
vorigen  gemässigten  Grade  zurückkehren.  Gewöhnlich  zieht  sich  der  chro- 
nische Zustand  unter  abwechselnder  Besserung  und  Verschlimmerung  durch 
Monate  und  Jahre  hin,  die  Exacerbationen  rücken  immer  näher;  die  Ver- 
dauung leidet,  es  bildet  sich  ein  hectibcher  Zustand  aus  mit  Schlaflosigkeit, 
zunehmender  Schwäche  bis  zur  völligen  Erschöpfung,  und  an  einem  wieder- 
kehrenden acuten  Anfall  gehen  die  Patienten  zu  Grunde. 
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Aosserordentlich  schwierig  ist  zuweilen  die  Entscheidung,  ob  es  sich  in 
einem  gegebenen  Falle  um  Niercnabscess  resp.  Pyelitis,  oder  um  Blasencatarrh 
handelt,  und  zumal  bei  dem  eigentlich  chronischen  Catarrh,  der  Tuberculosen 
ist  diese  Frage  ausserordentlich  häufig  zu  entscheiden.  Derartige  Erkrankungen 
der  Nieren  rufen  nämlich  unter  Umständen  ganz  den  gleichen  Harndrang  her- 
vor, wie  der  Blasencatarrh.  Zuweilen  hilft  hier  der  Umstand,  dass  der  Eiter 
nur  aus  einer  Niere  herunterkommt  und  dass  also  temporär  der  Harn  ganz 
klar  ist.  Alle  Versuche,  den  Harn  direct  aus  dem  Ureter  zu  beziehen  oder 
den  einen  abwechselnd  mit  dem  anderen  Ureter  abzusperren,  haben  zu  keinem 
greifbaren  Resultat  geführt. 

Auf  ganz  besonders  schmerzhafte  Blasencatarrhe  hat  Guy on  hingewiesen. 
Sie  treten  ein  bei  Blenorrhoe,  bei  Geschwülsten,  zumal  aber  bei  Tuberculose. 
Häufiger,  ausserordentlich  schmerzhafter  Harndrang  mit  ganz  geringer  Ent- 
leerung von  Urin  charakterisiren  diese  Form.  Zumal  die  Geschwüre  und  die 
Multiplicität  der  inselförmigen  Entzündung  rufen  die  Ueberempfindlichkeit  her?or. 

Eine  fernere  Symptome n reihe  bildet  sich  in  denjenigen  seltenen  Fallen,  in  welchen 
eine  Cystitis  interstitialis,  häufig  auch  als  parenchymatöse  bezeichnet,  zur  Bildaog 
von  Abscessen  in  der  BlasenwanduDg  führt.  Die  Blasenwandung  wird  hierdorch  stark 
verdickt  and  büsst  einen  Theil  ihrer  Contractilität  ein,  auch  mit  der  Bauchwand  und  den 
Nachbaroi^anen  kommt  adhäsive  Verklebung  zu  Stande.  Die  Urinentleerong  ist  eine  od- 
vollständige,  der  Harndrang  dauernd,  schmerzhaft.  Die  Eiterherde  können  auch  sowohl  das 
Orificiam  vesicale  urethrao,  als  auch  die  Ureteren  bis  zur  Undurchgängigkeit  verlegen  ood 
die  schweren  Erscheinungen  der  Retention  hervorrufen.  Der  Aufbruch  des  Abscesses 
erfolgt  unter  günstigen  Umständen  in  die  Blase.  Der  Eiter  entleert  sich  unter 
augenblicklicher  Erleichterung  mit  dem  Urin,  worauf  der  Abgang  eiterhaltigen  Harns  längere 
Zeit  bis  zur  allmäligen  Vernarbung  des  Abscesses  anhält.  —  In  anderen  Fällen  aber  bricht 
der  Abscess  nicht  so  glücklich  durch.  Es  entsteht  vielmehr  eine  Infiltration  des  perl* 
cystitischen  Bindegewebes  mit  Senkungen  in  die  Beckenhoble,  Gongestions- 
abscessen  nach  der  Symphysengegend,  dem  Damme,  den  Schenkeln,  dem  Rücken,  femer 
Perforation  der  Scheide,  des  Mastdarms,  Periproctitis  mit  vielfachen  Fisteln.  Auch  Durch- 
bruch  in  die  Peritonealhöhle  mit  schnell  tödtlicher  Peritonitis  ist  beobachtet  worden. 

Die  Diagnose  dieser  Blasen abscesse,  ebenso  wie  die  der  eitrigen  Pencystitis 
ist  meist  nicht  leicht.  Der  Sitz  der  Eiterung  ist  am  häufigsten  an  der  vorderen,  der 
Symphyse  zugekehrten  Blasenwandung,  nächst  häufig  am  Fundus  und  der  hinteren  Blasen- 
wand,  am  seltensten  an  den  Seitenflächen.  Lässt  sich  bei  den  beschriebenen  Störungen  der 
Urinentleerung  durch  Einführen  des  Catheters  feststellen,  dass  eine  empfindliche,  acut  ent- 
standene Geschwulst  durch  die  Percussion  und  Palpation  nachzuweisen  ist,  so  wird  man  sich, 
wenn  nÖthig  in  der  Chloroformnarkose,  durch  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  und  durch 
die  gleichzeitige  Palpation  von  den  Hauchdecken  her  über  den  Sitz  der  Geschwulst  genau 
unterrichten  und  durch  eine  Probepunction  mit  einem  feinen  Trocart,  den  man  mit  einem 
Dieulaf  oy'schen  Aspirateur  in  Verbindung  setzt,  die  Diagnose  vollständig  sicher  stellen  können. 

Die  Prognose  der  Cystitis  hängt  von  der  Ausdehnung  der  Entzün- 
dung ab,  von  ihrem  Sitze,  der  Art  des  Exsudates  und  ganz  besonders 
von  der  Möglichkeit,  die  Ursachen  zu  entfernen.  Von  gleicher  Wichtig- 
keit ist  das  Alter  und  der  Allgemeinzustand  des  Kranken.  Während 
eine  Cystitis  mucosa  mit  rein  schleimigem  oder  auch  schleimig-eitrigem  Ex- 
sudat die  geringste  Lebensgefahr  bietet,  ist  die  diphtherische  sehr  bedenklich; 
am  schlimmsten  sind  die  interstitielle  Cystitis  und  die  Pericystitis.  Die  Pro- 
gnose der  chronischen  Cystitis  wird  verschlechtert  durch  die  oft  gar 
nicht  oder  nur  schwer  und  gefahrvoll  zu  beseitigenden  Complicationen,  wie 
Verdickung  und  Ulceration  der  Blasenwandungen^  Divertikel bildung,  Blasen- 
steine, Geschwulstbildung  in  der  Blase,  Hypertrophie  der  Prostata,  ferner  durch 
das  meist  höhere  Alter  der  Patienten.  Der  letale  Ausgang  kann  durch  Läh- 
mung der  übermässig  ausgedehnten  Blase,  durch  Retention  und  Absorption 
des  Urins,  Harninfiltration  nach  Gangrän  und  Ulceration  der  Blase  erfolgen. 
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Häufiger  ist  ein  langsamerer  Verlauf  mit  allmäliger  Consumption  der  Kräfte. 
Sehr  gefährlich  sind  ferner  die  beschriebenen  A bscesse  in  und  um  die  Wan- 
dungen der  Blase,  deren  Ausgänge  wir  schon  erwähnt  haben. 

Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  der  Blasencatarrh  wenigstens 
zum  Theil  eine  Folge  solcher  Zustände  ist,  welche  leicht  beseitigt  werden 
können.  So  der  Catarrh  bei  Strictur.  Meist  verschwindet  er  leicht  bei  An- 
wendung sehr  einfacher  Mittel,  sobald  die  Strictur  erweitert  ist.  Ebenso  ver- 
geht der  hartnäckige  Catarrh,  welcher  zu  einem  Stein  hinzukam,  ganz  plötz- 
lich nach  Beseitigung  des  letzten  Restes  desselben. 

§.  259.  Die  Therapie  der  Blasenentzündung  verlangt  zuerst  die 
Beseitigung  oder  gleichzeitige  Behandlung  der  ursächlichen  Momente,  von  denen 
die  Einwirkung  des  Cantharidin  am  leichtesten  zu  entfernen  ist.  Die  anderen 
Ursachen  sind  so  beschaffen,  dass  man  mit  Ausnahme  leicht  zu  entfernender 
Fremdkörper  fast  immer  nur  eine  gleichzeitige  Therapie  eintreten  lassen  kann. 
Bei  der  Allgemeinbehandlung  sind  möglichste  Ruhe,  leichte  Diät,  Vermeiden 
aller  Alcoholica,  protrahirte  warme  Bäder  zu  empfehlen.  Local  macht  man 
je  nach  der  Constitution  des  Patienten  warmo  oder  Eisumschläge,  Priess- 
nitz'sche  Umschläge,  zuweilen  warme  Sitzbäder.  Von  localen  Blutentziehungen, 
den  Einreibungen  von  Ung.  hydrarg  einer.,  von  mit  Narcoticis  gemischten 
Salben  ist  kein  Erfolg  zu  erwarten;  dagegen  mindern  einfach  ölige  Einrei- 
bungen dem  Patienten  oft  das  Gefühl  der  Spannung. 

Sehr  wichtig  ist  die  Anwendung  von  Narcoticis  zur  Beseitigung  des  quä- 
lenden „Tenesmus  ad  matulam'-  sowohl  innerlich  gegeben,  als  auch  in  Form 
subcutaner  Injectionen.  Man  kann  auch  wässrige  Morphiumlösung  in  ähnlicher 
Dosis  wie  bei  subcutanem  Gebrauch  in  die  Blase  spritzen  (Maas),  v.  Antal 
empfiehlt  wieder  sehr  die  Application  der  Narcotica  per  anum,  und  zwar  ein 
kleines  Clystier  von  16— 20  Tropfen  Tinct.  op.,  oder  noch  sicherer  als  Suppo- 
sitorium  von  Morph.  0,01—0,02  auf  2  Gr.  Cacaobutter. 

Die  meisten  Autoren  rathen  für  den  Fall  einer  acuten  Cystitis,  sich  mit 
diesen  Mitteln  zu  begnügen  und  zunächst  weder  Catheter,  selbst  keine  weichen, 
noch  Desinfectionswasser  anzuwenden.  Die  Blase  ist  nämlich  unter  Umständen 
so  empfindlich,  dass  sie  alle  diese  Eingriffe  nicht  verträgt,  und  erst  bei  Nach- 
lass  der  Erscheinungen  finden  sie,  wie  bei  den  weniger  acuten  Fällen,  ihre  An- 
wendung Bei  der  blennorrhoischen  Cystitis  will  Guyon  eine  2  proc.  Lösung 
von  Argent.  nitr.,  etwa  15 — 20  Tropfen,  in  den  Blasenhals  tröpfeln  und  dies 
nach  einigen  Tagen  wiederholen.  Momentan  nur  steigere  es  die  Erscheinungen, 
welche  dadurch  coupirt  würden.  Andere,  wie  Antal,  rathen  davon  ab,  weil 
die  Coupirung  nicht  stattfinde,  auch  leicht  eine  Verbreitung  auf  die  Niere  da- 
durch herbeigeführt  werde. 

Während  man  somit  für  die  ganz  acuten  Processe,  wenigstens  im  Beginn, 
nur  im  Nothfall  zu  Catheter  und  zum  Waschapparat  für  die  Blase  greift,  ist 
dies  für  den  subacut  geworden  Catarrh  oder  für  die  Form,  welche  gleich  sub- 
acut einsetzt,  für  die  sogen,  chronischen  Catarrhe,  anders.  Hier  spielt  der 
Catheter  und  die  Desinfection  der  Blase  die  Hauptrolle. 

Zunächst  ist  es  ja  ohne  Weiteres  verständlich,  dass,  wenn  die  Blase  sich 
nicht  frei  entleeren  kann,  in  dem  stagnirenden  Harn  und  Schleim  der  beste 
Boden  für  die  Wucherung  von  Mikroben  geschaffen  ist.  Daraus  erklärt  sich 
denn  auch  die  Hartnäckigkeit  von  Catarrhen  bei  Prostatahypertrophie,  zumal 
dann,  wenn  die  Blase  in  das  kleine  Becken  hinein,  hinter  der  vergrösserten 
Prostata,  eine  Aussackung,  die  zum  todten  Raum  wurde,  erfahren  hat.  Nicht 
minder  ist  es  begreiflich,  warum  Divertikel  der  Blase,  und  warum  zumal  jede 
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Art  von  Verengerung  der  Harnröhre  dea  üeilverisucheD  hindernd  in  dea  Wog 
treten.  Darnach  ist  es  verständlich,  warum  der  Gebrauch  dicker  Catheter  bei 
Prostatahypertrophie,  die  Erweiteruög  der  Strictur,  welche  die  vallkommeiie 
Entleerung  begünstigt,  van  so  grosser  Bedeutung  sind,  aber  es  begreift  sich 
auch,  warum  es  bei  Catarrhen  ohne  diese  ursächlichen  Momente  ?on  der 
grössten  Bedeutung  ist,  den  Harn,  welcher  inficirt  ist,  aus  der  Blase  zu  eat- 
fernen.  Wir  kommen  auf  die  Frage,  mit  welchen  Instrumenten  diese  Ed(*{ 
leerung  geschehen  soll  bei  der  Besprechung  der  ProstatavergrÖsserung  s^uröck« 
wir  wollen  hier  aber  nur  bemerken^  dass  uns  nur  eins  unerlässlich  scheint: 
die  Einführung  wohl  zu  desinficirender  und  wohl  desinficirter  In* 
strumente.  Wer  diesen  Ansprüchen  in  der  Wahl  eines  weichen  Nclaton- 
sehen  Oatheters  genügt,  der  mag  einen  solchen  um  so  eher  wählen,  wenn  er 
nicht  absolut  sicher  in  der  Handhabung  des  Metallcatheters  ist. 
Vor  Allem  aber  soll  man  nicht  ohne  Weiteres  den  Patienten  selbst  Metall- 
catheter  in  die  Hand  geben.  Dagegen  bin  ich  für  meine  Person  und  für  die. 
welche  den  Catheter  vollkommen  beherrschen  und  weich  zu  führen  verstehen, 
ein  entschiedener  Anhänger  der  Metallcatheter,  und  weise  alle  Vm- 
würfe,  welche  ihm  auch  von  berufener  Seite  gemacht  werden,  auf  Gmnd  fOn 
reicher  Erfahrung  als  unberechtigt  zurück.  Ist  der  Patient  im  Anfang  unruhig,  m 
aufgeregt,  macht  unnütze  Bewegungen,  so  erleichtert  für  die  ersten  Male  dif  1 
Chloroformnarkose  sehr  die  Einführung  des  Instrumentes.  Wie  oft  man  cathc- 
terisiren  soll,  das  rauss  durch  die  individuellen  Verhältnisse  bestimmt  werdeci, 
es  schwankt  zwischen  3  und  V2  Stunden. 

Aber  mit  dem  Catheterisiren  allein  ist  es  nicht  immer  genug«  es  handelt  siih 
in  der  Regel  um  medicamentöse  Einwirkung  auf  die  Mikroben  und  auf  die 
erkrankte  Blasenschleimhaut. 


I 


In  der  E«gel  kommt  b«i  dem  muereti  (ie brauch  voti  zu  diesem  Zwecke  anL 
Mitteln  nicht  sehr  viel  heraus,  oder  sie  aind  wenigstens  in  ihrer  Wirkung  noch  onnebeKf. 
als  die  in  die  Blase  gebnicbten  desinGcirendeu  Lösungen.  Man  giebt  innerlich  eine  Kex^f 
von  med i camcn tose u  Mitteln^  we!cbt\  in  den  Urin  übergehend,  gegen  die  Sehte imb&atenUüik 
doDg  wirken  sollen,  besonders  Balsamica  (Bals,  Peruv  Copai?.,  Ol.  Tcrcbinih)  und  Ad 
strtDgeDtient  Flumb.  acet,  Tannin  u.  s.  w.,  bei  deren  Gebrauch  eine  besonder«  Aufseit 
samkeit  auf  die  Stuhle ntleemng  2u  richten  ist.  Das  sehr  vielfach  angewandte  D«ockek  faJitf. 
UTae  nrsi  scheint  seine  Wirksamkeit  weniger  dem  geringen  Tan ninge halte,  ab  doem  in  ilui« 
enthaltenen,  von  Low  ig  entdeckten  Glycosid,  Ärbutin,  einem  dem  Salicin  und  AmrgdaliD 
ähnlichen  Körper,  zu  verdanken.  Man  setzt  dem  Deeoot  deswegen  gern  N«tr  bicäftook- 
oder  ein  anderes  Alkali  hinzu,  weil  dadurch  die  Loaiichkeit  des  Arbutin  grösser  wird.  F«niir 
tässt  man  Milch  und  Molken  trinken,  Kalkwasser»  Vichywasser,  kalten  Karlsbader  M?lh?hnnniÄ 
Soda-  und  Swltemwasser,  Wilduoger,  Biliner,  Kissinger  Brunnen  und  ähnlich  wirk  ^' 

Wasser    Ein  sehr  wichtiges  HiilTs mittel  der  Behandlung  sind  femer  die  Säuren. 
Billroth  11.  A,  empfahlen  sie  zuerst^  um  die  Acidität  des  Urins  zu  erhalten.    E^  ci^iaai  üch 
zo  diesem  Zweck  rorzQglich  die  MineraUÄuren  Acid.  muriat.,  phosphoric,  die  ibr«  Wittes* 
keit  »chon  in  der  gewöhnlich  vorabreichten  Dosis  ieigen. 

Zu  dem  gleichen  Zwecke  und  zugleich  wegen  ihrer  bedeutenden  aotifer- 
mentativen   und   antiseptischen  Eigenschaft  zu  empfehlen  ist  die  Salicjrlsliife- 

Wir  sind  jedoch  nicht  der  Meinung,  dass  dieselbe  wesentlich  ab  Sioi? 
wirkt,  sondern  wir  halten  die  anttfermentative  Wirkung  für  die  hauptsid)- 
liehe,  denn  tn  der  Regel  hat  salicylsaiires  Natron  dieselbe  Wirkung.  Die  Si- 
licytsaure  lassen  wir  etwa  3—4  Mal  täglich  in  Kapseln  zu  1  Gr.  oshoMI, 
von  salicylsaurem  Natron  in  Lösung  3 — 6  Gr.  täglich  verbrauchen.  Am 
sichersten  wirkt  das  Mittel  bei  den  nach  gonorrhoischer  Strictur  auflretattdcOf 
viel  unsicherer  bei  anderen,  z.  B.  bei  den  Catarrhen  der  Prostatiker.  Oü 
schlimmste  ist,  dass  man  sie  überhaupt  nur  versuchsweise,  ohne  jeoials  mt 
sichere  Wirkung  zu  versprechen;  anwenden  kaan. 
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zunächst  mit  warmem  Wasser  auszuwaschen.  Wir  thun  dies  stets  in  Rucken- 
lage des  Patienten,  lassen  denselben  höchstens  einmal  sich  aufrichten,  während 
Andere  nur  im  Stehen  oder  Sitzen  arbeiten  wollen,  weil  sich  so  der  Urin  voll- 
kommener entleere,  was  mechanisch  nicht  richtig  und  für  beide  Parteien  viel 
unbequemer  ist.  Wir  benutzen  auch  stets  Irrigator  oder  Trichter  mit  Schlauch 
bei  sehr  niederem  Druck  (V2 — 2  Fuss).  Der  Mensch  lernt  ausnahmslos  mit 
der  Zeit  in  Rückenlage,  wobei  man,  wenn  Schwierigkeiten  da  sind,  die  Beine 
leicht  flectiren  lässt,  die  Bauchpresse  beherrschen,  der  Eine  mehr,  der  Andere 
weniger.  Sobald  der  Patient  anfängt  zu  drängen,  hören  wir  mit  weiterem  Ein- 
fliessenlassen  von  Flüssigkeit  auf  und  forciren  vor  allen  Dingen  nicht  das  Ein- 
fliessen  durch  Steigerung  des  Druckes  durch  Erheben  des  Irrigators.  Wir 
lassen  dann  die  Flüssigkeit  ausfliessen  und  wiederholen  die  Spülung,  bis  die 
Flüssigkeit  rein  abfliesst.  Dann  kommt  die  antiseptische  Einspritzung,  welche 
in  der  Regel  auch  mit  dem  Irrigator  gemacht  wird.  Wir  geben  nämlich  den 
Vortheil  der  Spritze  nur  unter  der  Voraussetzung  zu,  dass  man  eine  ganz  be- 
stimmte Menge  einer  Flüssigkeit  in  die  Harnröhre  und  Blase  eintühren  will. 
Für  die  Privatpraxis  hat  sie  immerhin  ihre  Vortheile,  weil  sie  leichter  mit- 
zunehmen ist,  als  der  Irrigator. 

Aber  die  wichtigste  Frage  ist  die,  mit  welchen  Mitteln  wir  desinficirend 
auf  die  Oberfläche  der  Blase  wirken  sollen,    und  leider  ist  diese  Frage  noch 
nicht  in  der  wünschenswerthen  Weise  gelöst.     Sehr  wahrscheinlich  deckt  sich 
ihre  Lösung  mit  der  Lösung  der  Ursachen  der  Catarrhe,  d.  h.  mit  der  Fest- 
stellung der  Mikroben,    welche   in  dem  einzelnen  Falle  als  den  Catarrh  ver- 
schuldende zu  betrachten  sind.     In  dieser  Richtung  nun  scheint  bis  jetzt  nur 
festzustehen,  dass  die  Salicylsäurepräparate  eine  gewisse  specifische  Wirkung 
auf  die  Gonococcencatarrhe  haben.    Im  Allgemeinen  sind  wir  freilich  auf  eine 
rohe  Empirie,  auf  ein    Durchprobiren  verschiedener  Desinficientien  verwiesen. 
Bei  allen  schwereren  Formen  von  eitrigem  Catarrh  stehen  nun  für  mich  die 
auch  sonst  als    stark    desin6cirende  bekannten  Mittel  obenan,  vor  Allem  die 
Garbolsäure,  und  unter  Umständen  auch  Sublimat.    Dabei  soll  man  doch  end- 
lich einmal  den  doch  längst  widerlegten  Glauben  aufgeben,  als  ob  die  Blase 
sehr  stark  resorbirte.     Man  kann  recht  wohl  und  ohne  Gefahr  auch  stärkere 
Dosen  geben.    Ich  folge  im  Allgemeinen  folgender  Praxis.    Entweder  will  ich 
durch  stärkere  Dosen  vorübergehend  wirken,  dann  lasse  ich  in  die  Blase  Lö- 
sungen von  1 — 2proc.  Garbolsäure,  von  1  :  1000  Sublimat  laufen.     Dieselben 
(sie  müssen  etwa   blutwarm   sein  oder  auch  etwas  kühler)  bleiben   nur  einige 
Minuten    in    der  Blase    und    man    lässt    sie  dann  wieder  auslaufen.     Solche 
Waschungen  werden  nur    höchstens    einmal    täglich  mit  vorheriger  gründ- 
licher Auswaschung    der  Blase  vorgenommen.     Oder  ich   benutze  milder  wir- 
kende Desinficientien:  Salicylsäure,  salicysaures  Natron,  Borsäure  (etwa  3  bis 
4  proc.)  bei  stinkendem  Catarrh,  abwechselnd  mit  anderen  antibacteriellen  Mit- 
teln,   rothweinfarbene   Lösungen  (etwa   1—2  :  1000)  von  hypermangansaurem 
Kali.    Sehr  günstig  wirkt  auch  zuweilen  Kai.  chlor.    Maas  empfiehlt  ganz  be- 
sonders warme  Lösungen  von  Resorcin   bis  zu  2  pCt.,  wobei  man  gut  Acht 
geben  muss,  weil  manche  Menschen  das  Mittel  nicht  gut  vertragen.    In  dieser 
Beziehung  muss  man  nun  überhaupt  stark   individualisiren.     Gelegentlich  ver- 
trägt eine  Blase  einmal  ein  anscheinend  sehr  unschuldiges  Mittel  schlecht,  hef- 
tige Schmerzen  folgen  seiner  Anwendung.    Ich  habe  dies  am  häufigsten  von  der 
Salicylsäure  gefunden  und  mir  gedacht,  dass  der  Brand,  über  welchen  die  Pa- 
tienten danach  zuweilen  klagen,  durch  die  ungelösten,  wieder  ausgefallenen  Krystalle 
hervorgerufen  werde.     Dagegen    hebe    ich  v.  Antal    gegenüber  hervor,    dass 
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ich  sehr  selten  beobachtete,  dass  die  Carbolsäure  schlecht  vertragen  wird,  trotz- 
dem ich  viel  grössere  Dosen  anwende.  Die  eben  besprochenen  milderen 
Lösungen  lasse  ich  nun  in  der  Regel  in  der  Blase  zurück  und  über- 
lasse dem  Patienten,  dass  er  sie  bei  stärkerem  Drängen  mit  dem 
Urin  entleert.  Ich  weiss,  dass  die  Zahl  der  Mittel  mit  den  genannten  nicht 
erschöpft  ist,  doch  wird  die  Anwendung  auch  anderer  nach  den  gegebenen 
Regeln  leicht  entsprechend  zu  modificiren  sein. 

Bei  einer  Anzahl  anderer  Mittel,  welche  zum  Theil  erst  wieder  in  der 
letzten  Zeit  in  Gebrauch  gekommen  sind,  hat  man  weniger  den  Wunsch,  auf 
die  Mikroben  einzuwirken,  als  die  bestimmten  pathologischen  Zustände  der 
Blase  zur  Heilung  zu  bringen.  Da  aber  dies  nicht  immer  stimmt,  d.  h.  da 
öfter  die  Mittel  auch  ohne  dass  Geschwüre  da  sind,  günstig  gewirkt  haben, 
in  ähnlicher  Art,  wie  dies  ja  auch  bei  einem  Tripper  der  Fall  ist,  so  müssen 
wir  annehmen,  dass  sie  umstimmend  wirken  können,  ohne  dass  wir  über 
das  Wie  etwas  Genaueres  wissen.  Zu  diesen  Mitteln  gehören  neben  dem  Chlor- 
zink  und  den  sogenannten  adstringirenden  Mitteln  (Zinc.  sulph.  1  :  200,  Alaun 
1  :  300  und  mehr  etc.)  in  erster  Linie  HöUensteinlösungen,  welche  unter  be- 
stimmten Voraussetzungen  zumal  von  Guyon,  auch  von  Ultzmann  wieder  in 
die  Praxis  eingeführt  sind.  So  zumal  bei  jenen  Formen,  welche  sich  zu  einer 
Urethritis  posterior  gonorrhoica  hinzugesellen  Bei  ihnen  bringt  man,  nachdem 
die  Blase  ausgewaschen  ist,  den  Gatheter  (Oeffnung  im  Schnabel  vorn,  kein 
silberner!)  in  die  Harnröhre  zurück  und  spritzt  nun  20— 50  Tropfen  der  1  bis 
2proc.  Lösung  in  die  Blase.  Nach  einigen  Secunden  wird  die  Lösung  wieder 
entleert. 

Die  adstringirenden  Mittel  in  derselben  Lösung,  nur  Argent.  nitr.  dünner 
^1  :  500  oder  1  :  1000  bis  höchstens  1  :  100),  benutzt  man  nun  auch,  in  der- 
selben Art  mit  der  Glasspritze  oder  einem  besonderen  Tropfapparat  in  die  leere 
Blase  gebracht,  bei  (Jlceration  und  Granulation  der  Blase,  wie  bei  jenen  For- 
men, welche  sich  durch  grosse  Schmerzhaftigkeit  auszeichnen,  wenn  sie  nicht 
auf  Tumor  oder  Tuberculose  beruhen.  Bei  allen  diesen  schmerzhaften  Mitteln 
kann  man  vorher  Cocaininjection  (Lösung  von  10  pCt.  etwa  2 — 4  Cctm.) 
anwenden. 

Kommt  man  mit  all  diesen  Mitteln  nicht  weiter,  so  hat  man  eine  stän- 
dige Entleerung  der  Blase  herbeigeführt  durch  verschiedene  Mittel.  Bei  der 
Frau  hat  man  die  Harnröhre  dilatirt  und  dadurch,  wie  mit  gleichzeitiger  Aus- 
waschung der  Blase  Heilung  erzielt.  Von  anderer  Seite  ist  Sectio  alta  an- 
gerathen  worden. 

Dagegen  sind  bei  dem  Manne  die  verschiedenen  Steinschnitte  (Sectio  pe- 
rinealis  und  Sectio  alta)  bei  schwerer  schmerzhafter  Blasenentzündung  in  ein- 
zelnen Fällen  schon  seit  langer  Zeit  versucht  worden.  In  neuerer  Zeit  ist  der 
Perinealschnitt  von  Simon  und  Thompson  empfohlen  und  von  einer  ganzen 
Anzahl  von  Chirurgen  geübt  worden.  Gerade  unter  den  hier  obwaltenden  Ver- 
hältnissen muss  man  gewiss  den  tiefen  Schnitt  ceteris  paribus  seiner  geringeren 
Gefahr  halber  vorziehen.  Aber  wenn  man  auch  von  ihm  aus  die  Blase  drai- 
airty  so  muss  doch  andererseits  zugegeben  werden,  dass  die  Methode  nicht  allen 
Anforderungen  (Prostatahypertrophie,  Steine,  Geschwüre  in  der  Blase)  ent- 
spricht. Somit  wird  man,  wenn  man  sich  überhaupt  einmal  zu  einem  solchen 
Eingriff  entschliesst,  welcher  ja  wohl  stets  nur  ab  ein  Versuch  bei  schon 
stark  heruntergekommenen  Menschen  bis  jetzt  betrachtet  worden  ist,  sich  doch 
die  Frage  vorlegen  müssen,  ob  nicht  Sectio  alta  mit  Trendelen burg'scher 
Lagerung  allem  Anderen  vorzuzuziehen  ist. 
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Eine  ^anz  besondere  Therapie  beanspruchen  die  interparietalen  Abseesse 
and  die  eitrige  Pericjstitis.  Hat  man  aaf  die  angegebene  Weise  die  EiteFansammlong 
diagnosticirf.,  so  moss  ihre  möglichst  baldige  Entleerang  erfolgen.  Durch  sorgfaltige,  schicht- 
weise Präparation  sind  sie  blosszalegen,  am  Nebenverletzangen  zu  vermeiden ;  darch  Drainirang 
and  antiseptische  Behandlang  ist  der  Abflass  za  sichern  and  möglichst  schnelle  Heilang  an* 
zastreben.  Bei  der  Er5ffnang  kann  der  zar  Diagnose  eingestochene  Probetroeart  als  Leiter 
dienen.  Ist  der  Absoess  bereits  in  die  Beckenhöhle  darchgebrochen ,  haben  sich  Senknogen, 
Periproctitis,  Fisteln,  besonders  Blasenscheiden-  and  Mastdarmfisteln,  gebildet,  so  sind  diese 
nach  den  allgemeinen  chirargischen  Regeln  za  behandeln,  vor  Allem  Abseesse  möglichst 
zeitig  za  eröffnen,  der  Sphincter  ani  za  darchschneiden  a.  s.  w.  Difiase  Eiter-  und  Haniiii- 
filtrationen  lassen  der  chirargischen  Therapie  selten  einen  Spielraum,  die  meist  erfolglose 
Thätigkeit  muss  sich  bei  dem  hochgradigen  CoUaps  meist  auf  Darreichung  tonischer  aod 
antiseptischer  Mittel  beschränken. 

Die  Tuberculose  der  Harnröhre  und  der  Blase. 

§.  260.  Die  Tuberculose  der  Harnröhre  erwähnen  wir  hier  nur  der  Voll- 
ständigkeit halber.  Sie  kommt  bei  allgemeiner  Urogenitaltuberculose,  zumal 
bei  der  der  Blase  und  Prostata  als  tuberculöses  Geschwür,  bald  in  der  Pars 
prostatica  urethrae,  zuweilen  auch  der  Pars  bulbosa  und  der  Pars  urethralis 
glandis  zur  Beobachtung.  Häufiger  als  in  der  männlichen  habe  ich  die  Ta- 
bercolose  in  der  weiblichen  Harnröhre  bei  Kindern  gesehen.  Sie  schliesst  sieb 
hier  der  Blasentuberculose  und  diese  meist  der  der  Nieren  an  und  verbreitet 
sich  zuweilen  durch  die  ganze  Harnröhre  bis  zur  Mündung.  Meist  ist  Incon- 
tinenz  damit  verbunden.  Das,  was  Englisch  beim  Manne  als  Periurethritis* 
tubercolosa  bezeichnet,  ist  ein  tuberculöser  Perinealabscess,  der  sowohl  von 
einem  Geschwür  der  Harnröhre,  als  auch  von  einer  Tuberculose  der  Cooper- 
schen  Drüse  durchgebrochen  sein  kann.  Die  Behandlung  ist  die  des  tuber- 
colösen  Abscesses. 

Wenn  demnach  die  tubercnlöse  Erkrankung  der  Harnröhre  nur  beiläufig 
genannt  zu  werden  verdient,  so  ist  dagegen  die  Tuberculose  der  Blase, 
der  tuberculose  Catarrh,  der  eigentliche  chronische  Catarrh  um  so 
bedeutungsvoller,  da  unserer  festen  Ueberzeugung  nach  wohl  die  Hälfte  aller 
der  Erkrankungen,  bei  welchen  die  Entleerung  von  Eiter  und  Schleim  aus  der 
Blase  das  Hauptsymptom  ist,  durch  Tuberculose  hervorgerufen  werden.  Wir 
sagen,  die  Hälfte  aller  Fälle,  bei  welchen  Eiter  und  Schleim  aus  den  Harn- 
wegen  entleert  wird,  denn  durchaus  nicht  alle  derartige  Kranke,  welche  Eiter 
und  Tuberkelbacillen  mit  dem  Harn  entleeren,  leiden  an  einem  tuberculösen 
Blasencatarrh.  Wir  werden  noch  auf  die  Frage  der  Entstehung  der  Urogenital- 
tuberculose zurückkommen,  wollen  hier  aber  bereits  unsere  Meinung  dahin  aas- 
sprechen, dass  selbstständige,  vom  Blut  aus  entstandene  Tuber- 
culosen der  Harnblase  wenn  überhaupt,  so  wenigstens  ganz  ausserordent- 
lich selten  vorkommen.  Die  secundären  Tnfectionen  kommen  in  directester 
Weise  von  der  Prostata,  sodann  von  der  Niere  und  schliesslich  in  aufsteigen- 
der  Weise  durch  die  Hoden.  Die  Blase  ist  aber  auch,  selbst  wenn  sie  viel- 
fach mit  Tuberkelbacillen  überschwemmt  wird,  durchaus  nicht  sehr  empfäng- 
lich für  die  Aufnahme  des  Tuberkel bacillus.  Jahre  lang  kann  das  Secret  ans 
der  phthisischen  Niere  durch  den  Ureter  hindurch  in  die  Blase  kommen  und 
diese  selbst  bleibt  gesund.  Beweis  dafür  ist  der  Umstand,  dass  man,  wie  es 
mir  auch  vorgekommen  ist,  tuberculose  Nieren,  welche  das  Bild  des  tuber- 
culösen Catarrhs  hervorgerufen  haben,  wegschneidet  und  dass  dann  fast  un- 
mittolbAr  der  Blasencatarrh  verschwindet.  Am  häufigsten  ist  der  Gang  der 
Infoction  ein  continuirlicher.  Der  Ureter  wird  vom  Nierenbecken  aus  tuber- 
CulÖ2i  und  inficirt  die  Blase  zuerst  an  seiner  Ausmündungsstelle.     Wir  hal>en 
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sogar  auf  diesem  Wege  bei  Atrophie  der  einen  Niere  eine  Anurie  mit  tödt- 
liebem  Aasgang  eintreten  sehen.  In  gleicher  Art  kann  die  Infection  erfolgen, 
wenn  ein  prostatischer  Abscess  in  die  Blase  durchbricht  oder  von  dem  Aus- 
fahrungsgang  die  continuirliche  Infection  zu  Stande  kommt.  Auch  eine  ascen- 
dirende  Tuberculose  des  Ductus  ejaculatorius  kann  bis  direct  in  die  Blase  vor- 
dringen. Aus  dieser  Betrachtung  erhellt,  dass  die  häufigsten  Befunde  von  Tu- 
berculose, von  Knötchen  sowohl  wie  von  Geschwüren,  im  Gebiete  des  Trigonum 
stattfinden.  Immerhin  ist  dies  nicht  der  einzige  Modus  der  Infection.  Es 
kommt  vor,  dass  Samenausleerungen  aus  tuberculösen  Hoden  in  eine  durch 
anderweitige  Erkrankung,  wie  beispielsweise  durch  einen  gonorrhoischen  Ca- 
tarrh,  für  die  Aufnahme  von  Mikroben  präparirte  Blase  gelangen,  und  nun 
kommt  es  zu  einem  disseminirten  Blasencatarrh,  oder  anderweitige  Reizungen 
der  Blase  fanden  statt,  und  nun  findet  auch  das  aus  den  Nieren  herabfliessende 
Beeret  den  vorbereiteten  Boden  für  Mikroben.  Wir  haben  erlebt,  dass  eine 
Terpentinintoxication  die  erslen  Zeichen  von  tuberculösem  Catarrh  bei  einem 
Kranken  hervorrief,  welcher  seit  lange  an  einer  Nierengeschwulst  litt,  die  sich 
jetzt  als  Tuberculose  herausstellte.  Nach  diesen  unseren  Auseinandersetzungen 
ist  es  begreiflich,  dass  auch  wir  uns  mit  Guyon  nicht  auf  Seite  Gohnheim's 
stellen,  welcher  eine  Infection  per  Coitum  in  der  Blase  der  Frau  annimmt. 
Es  mässten  sehr  ausnahmsweise  günstige  Verhältnisse  sein,  welche  einmal 
einen  solchen  Zufall  herbeiführten. 

Nach  unseren  Auseinandersetzungen  ist  es  begreiflich,  warum  die  Krank- 
heit bei  der  grösseren  Menge  der  Infectionswege  öfter  bei  dem  Mann  als  bei 
der  Frau  beobachtet  wird.  Dagegen  verschont  sie  kein  Alter,  wenn  sie  auch 
am  häufigsten  vom  17.  bis  40.  Jahre  auftritt.  Pathologisch-anatomisch  findet 
man,  wie  ebenfalls  oben  begründet,  am  häufigsten  in  der  Gegend  des  Tri- 
gonum Tuberkel  in  der  Submucosa,  sowie  tuberculose  Geschwüre  von  charakte- 
ristischem Aussehen.  Doch  fehlen  auch  nicht  Fälle  von  ganz  diffuser  Tuber- 
culose der  Blasenschleimhaut.  Ich  habe  selbst  in  vivo  bei  einem  Knaben  dies 
gesehen,  welchem  ich  wegen  excessiver  Beschwerden  und  Harnverhaltung  einen 
hohen  Blasenschnitt  machen  musste. 

Sehr  wesentlich  ist  der  Befund  im  Harn.  Derselbe  lehnt  sich  in  seinem 
äusserem  Verhalten  ganz  dem  bei  chronischen  Catarrh  gefundenen  an.  Er  ist 
bald  sauer,  enthält  Eiterkörperchen  und  massige  Mengen  Eiweiss,  ein  Ver- 
haltniss,  welches  anders  ist,  sobald  auch  die  Niere  ergriffen  ist.  Für  diesen 
Fall  können  die  sonstigen  Verhältnisse  ganz  die  gleichen  sein,  allein  es  findet 
sich  weit  mehr  Eiweiss,  als  sich  durch  den  Eiter  erklären  lässt.  Auch  die 
Entleerung  von  Faserstofffetzen  mit  Epithelien  (kelchförmigen)  spricht  eher  für 
Erkrankung  des  Nierenbeckens,  obwohl  bei  saurem  Harn  auch  zuweilen  aus 
der  Harnblase  Membranen  entleert  werden.  In  anderen  Fällen  ist  der  Harn 
alkalisch,  ja  ammoniakalisch,  und  in  dem  reichlichen,  schleimig-eitrigen  Boden- 
satz findet  man  zerfallene  Blutkörperchen  und  Eiterkörperchen  neben  Epithelien 
der  verschiedensten  Form  und  Abstammung. 

Tnberkelbacillen  sind  nicht  constant.  Am  häufigsten  findet  man  sie  bei 
geschwürigen  Processen  und  dann  in  der  Regel  geformten  Elementen  (Epithelien 
u.  s.  w.)  anklebend. 

Das  Cystoskop  ist  öfter  im  Stande,  die  Tuberkel  und  Geschwüre  nach- 
zuweisen. 

Menschen,  welche  an  Blasentuberculose  leiden,  haben  ausserordentlich  ver- 
schiedene Erscheinungen,  doch  klagen  die  Meisten  über  die  gleichen  Erschei- 
nungen wi9  die,    welche  mit  chronischem  Catarrh   behaftet  sind-     Ich  kenne 
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einen  Menschen,  welcher  seit  vielen  Jahren  an  Tuberculose  der  Prosl&U  und 
an  ßlasencatarrh  leidet  und  welcher  ausser  dem  catarrhalischen  Harn  und  etwast 
gesteigertem  Harndrang  überhaupt  keine  Erscheinungen  zeigt,  Aehnliche  Formen 
von  sehr  lange  dauerndem  Catarrh  habe  ich  oft  gesehen.  Diesen  gegenüber 
stehen  jene  Fälle,  welche  die  extremsten  subjectiven  Beschwerden  m&cbcftt 
Fälle  von  mehr  weniger  ausgedehnter  Geschwürbildung.  Die  Kranken  werdoi 
fast  unaufhörlich  von  dem  schmerzhaftesten  Drängen  gequält,  dann  entleem 
sie  nur  einige  Tropfen  trüben  Harns,  oft  mit  Blut.  Auch  ohne  Harn/w^nf 
haben  sie  heftige  Schmerzen,  In  der  Mitte  zwischen  diesen  steht  die  Majoritit 
derer,  welche  sich  verhalten  wie  die  Menschen,  welche  an  einem  gewohnlicllM 
sogen,  chronischen  Blasencaiarrh  nicht  tuberculöser  Natur  leiden.  Ein  Symptom 
ist  freilich  in  der  Regel  auch  bei  diesen  Formen  mehr  ausgesprochen:  die  Blu- 
tung. In  dieser  Richtung  ist  der  tuberculose  Catarrh  eher  mit  dem  Catanfc 
bei  Stein  oder  Neubildung  zu  vorgleichen.  Eine  Steigerung  der  Erscheinungti 
dieser  Form  zu  der  vorher  geschilderten  ist  selbstverständlich  nicht  nnatjb- 
schlössen,  aber  andererseits  wieder  ein  Jahre  langes  Beharren  in  diesen)  Sil* 
dium  sehr  häufig. 

Ein  sehr  quälendes  Symptom  der  Krankheit  ist  dann  noch  bei  ErgrifTeoMiii 
der  Umgebung  des  Sphincter  vesicae  das  unwillkürliche  Abfliessen  von  Harn, 

Zur  Bestimmung  der  Prognose  gehört  noch  die  Kenntniss  der  VorgÄng«, 
welche  freilich  nicht  oft,  aber  dann  auch  in  sehr  schwerer  Weise  das  I^ben 
verbittern,  wir  meinen  die  Erscheinungen,  welche  nach  Perforation  der  luber 
culösen  Geschwüre  eintreten.  Die  häufigsten  sind  die  nach  dem  Rectum,  Wir 
haben  einen  solchen  Fall  beobachtet,  bei  welchem  aller  Harn  per  Rectum  jfc- 
lassen  und  sogar  relativ  lange  zurückgehalten  werden  konnte.  Aber  auch  nacli 
dem  Darm  kommen  Durch brüche  nach  Senkungen  vor,  und  es  xai  wohl 
nicht  ohne  Interesse,  zu  erwähnen,  dass  wir  einen  solchen  Fall  durch  breite 
Spaltun-  der  Fisteln  und  Auskratzen  bei  einem  jungen  Manne  zur  Au^heiluog 
gebracht  haben. 

Damit  ist  auch  Alles  gesagt,  was  über  die  Prognose  bemerkt  werden  kann. 
Ausheilung  einer  Blasentuberculose  ist  selten,  aber  die  milden  Formen  können 
sich  durch  viele  Jahre  ohne  schwere  Beeinträchtigung  des  All  gern  ein  befinden» 
hinziehen.  Dagegen  sind  die  geschilderten  symptomatisch  schweren  Formen  in 
der  Regel  auch  prognostisch  scliwere  Erkrankungen.  Freilich  entscheidet  in 
der  Regel  bei  allen  Formen  die  Betheiligung  der  Niere,  welche  zumal  für  die 
Frage  der  Verallgemeinerung  der  Tuberculose  sehr  viel  bedeutet,  weit  mehr  die 
Prognose  als  die  Blasenerkrankung. 

Wer  unseren  Erörterungen  gefolgt  ist,  der  wird  verstehen,  dass  die  Du* 
gnose  bei  den  geschilderten  Symptomen  unter  Umständen  recht  st^hwierig  5»ein 
kann.  Nehmen  wir  zunächst  an,  es  sei  ent.schieden,  dass  das  bei  dem  Kranken 
vorhandene  Bild  einem  Blasencatarrh  entspricht,  so  entsteht  die  Frage,  wie 
entscheidet  man,  ob  die  Krankheit  tuberculöser  Natur  ist.  Von  Bedeutung  ist 
hier  zunächst  der  Nachweis  anderweitiger  Organtuberculose  und  der  EmahruafS- 
zustand  des  Kranken.  Aber  man  vergesse  nicht,  dass  der  Blasencatarrh 
eines  anscheinend  ganz  gesunden,  wohlgenährten  Kranken  tiQ 
tuberculöser  sein  kann*  Sodann  kommt  in  Betracht  das  Fehlen  jeder  Ur- 
sache für  anderweitige  Blasencatharrho,  Blenorrhoe,  Strictur.  Diesen  mehr  m^j^ 
tiven  Ergebnissen  der  Untersuchung  gegenüber  giebt  es  nur  zwei  wirklich  pasiti?e> 
der  Nachweis  des  Tuberkelbacillus  und  das  klinische  Experimeat 
So  sehr  wir  den  Tuberkelbacillus  anerkennen,  so  sehr  müssen  wir  aodereralits 
dabei  bleiben,  dass  er  so  häufig  fehlt,  dass  andere  sichere  Beweismittel  ühf 
iriin^cbensiwertb  sind.     Und  ein  ^solches  Mittel  ist  die  wiederholt  ausgefolrtl 
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den  Darratractus  münden,  findet  gewöhnlich  auch  ein  üel  ertritt  ran  föeftlm&sseD  und  Dftn^ 
gasen  in  die  Blase  statt  Bei  Blase nmastdarm fisteln  kann  der  Urm  saweilen  ditffill  te 
Spbinct«r  ani  zoruckgebalten  werden. 

Die  Prognose  ist  in  B^zug  auf  die  Heilung  eine  schlechte,  sobald  es  sieh  am  Eb- 
mündongen  der  Fisteln  an  den  mit  dem  Bauchfell  überzogenen  Stellen  der  Blase  handdt: 
doeb  baben  wir  in  einem  Falle  eine  Fist  vesico-intestiDalis,  entstanden  darch  glet<tlmitjgBB 
Durebbruch  einer  eiternden  Pericystitis  in  Blase  und  Darm,  bei  sorgfaltiger  Reinigmg  der 
Blase  Ton  selbst  heilen  aeben.  Die  anderen  Blasenfisteln  können,  wenn  anch  zuweilen  nur 
durch  eingreifende  Operationen,  geheilt  werden.  Am  ungünstigsten  ist  sie  bei  den  darch  Tuber- 
oülose  entstandenen  Perforationen. 

Die  Therapie  der  Blasen  Mastdarm  fisteln  rnuss  nach  Dorobsohneidntkg  d« 
Spbincter  ani^  einer  Operation^  welche  kleine  und  nicht  sn  lange  best-ehenda  Fisteln  saweiUii 
aHein  zur  Heilung  bringt,  in  sorgfältiger  Anf riscbong  und  Naht  der  Rinder  besteheo,  Anden 
oanalförmige  Blaaenfisteln  verlangen  /.nerst  die  Beseitigung  der  Urinstagnation  d  ;  "  lent 
eines  permanenten  Catbeters  und  gleichzeitig  häufiges  Ausspülen  der  Blase  mit  <]  nim 

Mitteln,  Es  müssen  ferner  die  Fistdn  durch  Ausschaben  mit  dem  scharfen  Loffei^  r>(ier  dural 
Cauterisation  sorgfältig  gereinigt,  seitliche  Ausbucbtnngen  gespalten  ond  der  Patient  m  fb* 
lagert  werden,  dass  der  Urin  möglichst  von  der  inneren  ("istelöffnung  fem  gehalten  wut 
So  liflst  man  bei  Dammfisteln  die  Bauchlage  oder  eine  seitliche  Lagerung  einnehmen.  Im 
Fistala  hypogastrica  den  Patienten  in  eine  liegende  oder  sitzende  Stellung  bringen.  Wir 
bemerken  bei  diesen  letzteren  Fisteln ^  da^s  ihre  Hlasenmündung  zuweilen  nicht  an  der  Tordem 
Blasen  wand  liegt,  und  dass  man  sich  durch  wiederholte  Umlagerang  des  Patienten  em  ölMr 
Äcugen  muss,  in  welcher  Lage  kein  Urin  abfiiesst,  —  Von  der  gro&sten  Wichtigkeit  ist  Mlhfl* 
Teratäodüch  die  Beseitigung  gleichzeitig  bestehenden  Blasencatarrbs, 

§*  262,  Wir  haben  hier  noch  einige  Veränderyngen  der  Blase  zu  be- 
sprechen, welche  als  Folge  übermässiger  Arbeitsleistung  ZQm  Theil  bei  den 
schon  besprochenen  Krankheiten,  aber  auch  nach  den  noch  zu  besprechendeti, 
welche  Hinderung  der  Urinentleerung  bewirken,  zur  Entwicklung  kummea. 

Die  Hypertrophie  der  Blasenwände  kommt  mit  Erweiternog  oder 
Verengerung  der  Blasenhöhle  vor.  Die  erstere  coraplicirt  sich  häufig 
mit  Ausbuchtung  der  Mucosa  zwischen  die  auseinander  gewichenen,  schon  durch 
ihre  beschriebene  anatomische  Anordnung  dazu  disponirenden,  hypertrophischen 
Muskelfasern:  es  entstehen  so  die  bei  den  Folgezustanden  der  Stricturen  be* 
sprocheneo  Blasendivertikel  oder  Blasenzellen,  Die  Verdickung  der 
Blasenwand  beruht  wesentlich  auf  einer  Zunahme  der  Muscularis,  welche 
bis  1,5  Ctm.  dick  werden  kann.  Die  Muskelbündel  bilden  häufig  Vorsprunge* 
ähnlich  den  Trabeculae  carnoae  des  Herzens  (colonnes  chamues,  vessie  k  co- 
lonnes),  welche  bei  der  Untersuchung  mit  dem  Catheter  leicht  zu  erkennen 
sind,  aber  doch  nicht  selten  zur  Verwechselung  mit  Blasentumoren,  ja  sofw 
mit  Steinen  Veranlassung  gegeben  haben.  Die  Verdickung  der  Mucosa  und 
Submucosa  ist  bei  der  Hypertrophie  der  Muscularis  gewöhnlich,  wenn  auck 
minder  in  die  Augen  springend,  vorhanden.  Doch  findet  sie  sich  auch  lo- 
weilen  bei  chronischen  Entzündungen  der  Blase  und  bei  Lähmung  der  Muscu* 
laris  allein. 

Die  gleichzeitige  Dilatation  (excentrische  Hypertrophie)  kaoo 
eine  sehr  bedeutende  Grösse  erreichen.  Hunter  und  von  Pitha  beobachteten 
Falle,  in  denen  die  Blase  bis  in  das  Epigastrium,  bei  Harnverhaltuogn  bis 
an  die  linksseitigen  falschen  Rippen  reichte.  Nur  die  Application  des  Cb- 
theters  kann  in  solchen  Fällen  sicher  vor  der  Verwechselung  mit  Aseite», 
Hydrops  saccatus,  Unterleibstumoren  mit  flüssigem  Inhalte  schützen* 

Die  Hypertrophie  mit  Verengerung  der  ßlasenhöhle  (concoB* 
Irische  Hypertrophie),  häufiger  bei  jüngeren  Männern,  wahrend  die  Dil»- 
tation  meist  im  höheren  Alter  vorkommt,  lässt  die  Blase  als  einen  h&rteßt 
rundlichen  Körper  fühlen.  Vor  Verwechselung  mit  Tumoren  schulst  die  Ein- 
iuhrung  des  Catheters  uud  die  gleichzeitige  bimanuellc  Cnten^ucbuog« 
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Die  h]rpertro|>hiseh6n  Blaseun&ndungcn  sind  zaweilen  sehr  bruchig  durcli 
rerfeitDüg  der  Muskel  fasern.  So  beobachtete  Maas  bei  einem  52jEhrigeD,  wohlbeleibten 
MADne,  der  in  Folge  einer  sehr  lange  bestehenden  Striotur  an  einer  concentriscben  Blaseo- 
hypcrtrophie  litt,  eine  Ruptur  der  Blase  durch  eine  Contnsioii  des  Unterleibes,  während  in 
eiiieiii  anderen  Falle  einer  Dilatatioo  mit  Stein bildnng  bei  einem  älterau  Manne  die  Unter- 
suchung der  Blase  mit  der  Steinsonde^  von  einem  geübten  Chirurgen  ausgeführt,  eine  Perforation 
mit  schnell  todtlich  verlaufender  Peritonitis  hervorrief. 

^       Die  Ursachen  der  Blasenhy pertrophie  sind   mechanische   Hin- 
■eroisse  der  Harnentleerung:  Stricturen,  Blasensteine,  Steine  der  Prostata 
und  Urethra,  Hypertrophie  der  Prostata,  Compression  der  Harnröhre  und  des 
Blasengrundes  durch  Tumoren,  Dislocation  der  Blase  in  einen  Bruchsack  etc.: 
ferner  Cystitis  ond  Urethritis,   häufige  willkürliche  oder  gezwun- 
gene Harnverhaltungen.    Es  erhellt  aus  der  HauGgkeit  dieser  ätiologischen 
Momente,  dass  sie  vorzugsweise  im  vorgerückteren  Lebensalter  vorkommt,  aber 
auch  bei  jüngeren  I^euten  und  selbst  bei  Knaben  nicht  selten  beobachtet  wird* 
Wahrend  dann  die  excentrische  Hypertrophie  zu  Harnverhaltungen,  chronischen 
Blasenc^tarrhen,  Steinbildung,  Blasenlähmung  Veranlassung  giebt,  ist  die  con- 
Ipentrische    mit    einem  quälenden  Tenesraus  verbunden,   welcher  die  Patienten 
Veranlasst,  in  sehr  kurzen  Zwischenräumen  Urin  zu  entleeren,  ihnen  die  Nacht- 
ruhe raubt,  sie  zu  vielen  Beschäftigungen  untauglich  macht. 

Die  Prognose  der  Hypertrophie  ist  insofern  ungünstig,  als  die  höheren 
Grade  derselben  wohl  nie  zu  heilen  sind.  Doch  kann  man  die  durch  sie  her- 
vorgerufenen Beschwerden  wesentlich  bessern. 

t  Die  TherapjL'  musg  in  erster  Linie  die  Beseitigong  der  Ursachen:    Strictaren,  Steine 

|p.  s.  w.  anstreben  und  vor  Allem  eine  Regulirang  der  Harnentleerung  eintreten 
tmssen.  Eine  bypertropiscb  dilatirte  Blase  mnss  regelmässig  täglich  2  bis  3  Mal  vermittelst 
eines  Catheters,  am  Besten  eines  elastischen,  den  sich  der  Patient  selbst  emfabren  kann, 
ToUiitändig  entleert  werden.  Cm  die  Contractilität  der  Biasenmusculatar  wiederbe rzustellen, 
wendet  man  die  Electricität,  subcutane  Injectionen  von  Strycbnin  nnd  Ergotin,  warme  und 
kalte  Doneben  an.  Ungemein  wirksam  fand  Maas  die  Anwendung  eines  kräftigen  Wasser- 
atralils  auf  die  Innenfläche  der  Blase,  zuerst  mit  lauem  Carbolwasser,  dann  allmälig  zn 
kaltem  Wasser  übergehend.  Vermittelst  Einschaltung  der  angegebenen  I  iflasröhre  und 
Benutzung  eines  langen  Schlauches  zum  Irrigator  oder  He  gar 'sehen  Trichter  kann  man  den 
Strahl  mit  beliebiger  Kraft  auf  die  Blasenwandung  einwirken  und  Füllung  nnd  Entleerung 
schnell  auf  einander  folgen  lassen  .vgl  Blasenlähmung).  Bei  coocentriach  hypertrophischer, 
ihrer  Höhlung  stark  verkleinerter  Blase  bat  man  versucht,  durch  Sitzbader,  narcotische 
iiDreibangen ,  Einführen  von  Bougies  u.  dgl.  die  Reizbarkeit  der  Blasenschleimhaut  zu  Ter- 
lindem.  Wir  haben  hiervon  kaum  Erfolge  gesehen,  empfehlen  vielmehr,  gleich  die  mecha- 
lisch e  Dilatation  der  Blase  zu  versuchen.  Man  muss  deswegen  zuerst  den  Patienten 
Ibst  veranlassen,  mit  Knergie  dem  Hamdraoge  zu  widerstehen  und  möglichst  lange  den  Dnn 
klten.  Bei  weitem  wirksamer  ist  aber  die  mechanische  Ausdehnung  der  Blase  durch 
jjosongen  vermittelst  des  angegebenen  Apparates  oder  eines  doppelläufigen  Catheters, 
deflMn  abführendes  Hohr  man  versclillesst.     Man  füllt  die  Blase  bis  zur  äussersten  Toleranz 

fS8  Patienten  und  lässt  die  Flüssigkeit  einige  Zeit  in  der  Blase  zurück.  Häufig  gelingt  es 
I  relativ  kuirer  Zeit;  die  Blase  auf  diese  Weise  zu  einer  ausreichenden  Weite  auszudehnen, 
er 


Geschwülste  der  Harnröhre  und  der  Blase. 


§.  263,    Wir  schicken  der  Besprechung  der  Blasengeschwülste  einige  kurze 
Jemerkungen  über  die  Geschwülste  der  Harnröhre  voraus,  weil  dieselben 

t  Ganzen  als  sehr  verwandte  Geschwülste  angesehen  werden  müssen. 
Bei  weitem  am  häufigsten  beobachtet  man  in  der  Harnröhre  die  versehie- 
len  Formen  der  bindegewebigen  NeubilduDgen.  welche  vom  subm«icösen  Ge- 
be AUS  in  das  Lunien  der  Harnröhre  mehr  weniger  flach  oder  gestielt  herein- 
wachsen, indem  sie  den  Schlei mhautiiberzug  selbst  als  Bekleiduog  behalten. 
^iese  unter  dem  Namen  der  Papillome^  der  Carunkeln   und  Polypen  klinisch 
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bekannten  Dinge  sind  in  der  Regel  keine  sehr  grossen  Geschwülste.  Aus- 
nahnf)sweise  koronnen  jedoch  auch  einmal  grössere  Fibrome  und  ganz  selten 
Sarcome  vor.  Sie  sind  häufiger  in  der  weiblichen  Harnröhre,  hier  mit  Vor- 
liebe an  der  Mündung  sitzend  und  zumal  bei  der  Harnentleerung  vorfallend. 
Oft  sind  sie  der  Sitz  heftiger,  bei  Berührung  auftretender  Schmerzen.  Zuweilen 
hat  man  auch  Angiome  (als  gestielte  Geschwülste)  gefunden. 

Die  gleichen  Geschwülste  sieht  man  ab  und  zu  einmal  in  der  Harnröhre 
des  Mannes,  und  sind  hier  besonders  solche  beschrieben  worden,  welche  po- 
lypöse Form  angenommen  hatten.  Es  ist  möglich,  dass  diese  Geschwulste 
häufiger  vorkommen,  aber  selten  diagnosticirt  werden. 

Abgesehen  von  diesen  Bindegewebsgesch  Wülsten,  bei  welchen  die 
Schleimhaut  nur  secundär  betheiligt  ist,  weiss  man  aber  auch  von  Ge- 
schwOlsten,  welche  der  Schleimhaut  ihren  Ursprung  verdanken.  Hier  wären 
in  erster  Linie  cystische  Bildungen  zu  erwähnen,  welche  sich  durch  Verstopfung 
der  Ausführungsgänge  entwickeln.  Es  sind  fast  ausnahmslos  kleine,  höchstens 
die  Grösse  einer  Erbse  erreichende,  bald  mit  durchsichtig -schleimiger,  resp. 
seröser,  bald  mit  trüb-milchiger  und  cholestearinhaltiger  Flüssigkeit  gefüllte, 
epithelausgekleidete  Räume,  welche  auch  wieder  häufiger  bei  der  Frau  vor- 
kommen, wenn  man  die  Geschwülste  der  Cooper'schen  Drüsen  beim  Manne 
abzieht.  Weit  ernster  ist  der  epitheliale  Krebs  der  Harnröhre,  welcher  bald 
vom  Uterus,  der  Prostata,  dem  Penis  in  die  Harnröhre  hineinwächst,  in  ein- 
zelnen Fällen  jedoch  auch  als  primärer  Harnröhrenkrebs  beim  Manne 
beobachtet  wurde.  Kaufmann  hat  5  Fälle  davon  zusammengestellt,  welche 
sich  sämmtlich  durch  schlimmen  Verlauf  auszeichneten,  indem  ausgedehnte  De- 
struction  mit  jauchender  Eiterung  und  in  der  Regel  Durchbruch  nach  aussen 
sich  rasch  entwickelte.  Dazu  kam,  dass  in  den  meisten  Fällen  sehr  ausge- 
dehnte Drüseninfection  und  bei  einigen  Metastasen  sich  entwickelten. 

Ueber  die  Ursachen  der  Bildung  von  Harnröhrengeschwülsten  wissen  wir 
nur,  dass  dieselben  von  einer  Reihe  von  entzündlichen  Zuständen  begünstigt 
werden.  So  arbeitet  die  Gonorrhoe  gewiss  einer  Reihe  von  entzündlichen  Nea- 
bildungen  (Papillom,  Carunkel  etc.)  in  ihrer  Entstehung  vor,  wie  sie  anderer- 
seits auch  bei  dem  Carcinom  des  Mannes  durch  die  Bildung  einer  viel  gereizten 
Narbe  den  Boden  zur  Entstehung  des  bekannten  Narbencarcinoms  abgiebt.  Unter 
den  5  bekannten  Beobachtungen  sind  wohl  3  genetisch  in  dieser  Art  zu  er- 
klären. Sieht  man  von  dieser  Form  der  Geschwülste  ab  und  berücksichtigt 
auch  nicht  die  so  ausserordentlich  seltenen  Sarcome,  so  ist  die  Prognose  der 
Harnröhrongeschwülste  nicht  schlecht.  Eine  Anzahl  ruft  freilich  sehr  lästige 
Harnbeschwerden,  brennendes  Gefühl  beim  Urinlassen,  Harnzwang,  Behinderung 
der  Harnentleerung  hervor.  Nicht  selten  veranlassen  sie  auch  Blutung  sowie 
eitrig-schleimigen  Ausfluss. 

Während  man  die  kleinen  Geschwülste  bei  der  Frau,  welche  zumal  am 
Ausgang  der  Harnröhre  ihren  Sitz  haben,  leicht  erkennt,  indem  die  kleine 
gestielte  Geschwulst  aus  der  Harnröhrenmündung  hervorraigt  oder  wenigstens 
sich  durch  den  Harnstrahl  hervordrängt,  event.  auch  bei  Erweiterung  der  Harn- 
röhre, nach  Simon,  durch  Einführung  eines  kleinen  Spiegels  direct  besehen 
werden  kann,  so  ist  die  Diagnose  der  Geschwülste  in  der  männlichen  Harn- 
röhre immer  schwierig,  insofern  sie  nicht  ganz  vorne,  nicht  über  das  Gebiet 
der  Fossa  navicularis  hinaus  liegen.  Die  weiter  nach  hinten  liegenden  sollen 
durch  das  Urethroskop  diagnosticirt  werden.  Da  uns  in  dieser  Richtung  jede 
Erfahrung  abgeht,  so  berichte  ich,  dass  v.  Antal  das  Aerourethroskop,  ^mit- 
telst welchem  ein  mehrere  Centimeter  langer,  durch  Luft  gleichmässig  dilatirter 
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Thoil  der  Harnröhre  gleichzeitig  übersehen  werden  kann",  ganz  besonders  em- 
pfiehlt. Grün  fei d  hat  bereits  1870  eine  ganze  Anzahl  von  Polypen  mit  dem 
Spiegel  diagnosticirt,  und  es  ist  zu  erwarten,  dass  eine  Verallgemeinerung  der 
Kenntniss  auch  des  ürethroskops  die  Zahl  derselben  bald  vermehren  wird. 

Es  ist  begreiflich,  dass  die  Behandlung  dieser  Geschwülste  noch  an  einer 
gewissen  Unsicherheit  leidet,  dass  ferner  bei  der  misslichen  Operation,  welche 
zumal  den  vorderen  Theil  der  männlichen  Harnröhre  vollkommen  freilegt,  un- 
vollkommene Operationen  gleich  der  inneren  Urethrotomie  meist  vorgezogen 
worden  sind  und  daher  auch  von  dem  häufigen  Wiederkehren  der  Geschwülste 
nach  Operationen  berichtet  wird.  Am  einfachsten  liegen  die  Verhältnisse  für 
die  weibliche  Harnröhre,  deren  Geschwülste  theils  zu  Tag  abgeschnitten,  ab- 
gebunden, mit  Thermokauter  entfernt  oder  excidirt  werden  können,  so  dass 
die  Wunde  hernach  durch  Naht  geschlossen  wird.  Auch  falls  dieselben  tiefer 
liegen,  lässt  sich  leicht  die  Harnröhre  erweitern  (Simon),  oder  wenn  es  gar 
nicht  anders  ausführbar  ist,  aufschlitzen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse  bei  dem  Manne.  Die  Harnröhre  ist  enger, 
der  Weg  weiter.  Nach  unserer  Meinung  sollte,  um  sicher  zu  gehen,  als  re- 
guläre Voroperation  die  Harnröhre  gespalten,  darauf  die  Geschwulst  gründlich 
mit  dem  Boden  excidirt  werden.  Aber  es  sind  mannigfache  Instrumente  zur 
Entfernung  der  Geschwülste  auf  endoskopischem  Wege  construirt  worden  (Grün- 
feld), und  V.  Antal*)  hat  noch  kürzlich  die  Geschichte  eines  wenigstens 
zunächst  auf  diesem  Wege  von  seinem  Papillom  befreiten  Patienten  mitgetheilt. 
Er  empfiehlt  nach  Cocainisirung  der  Harnröhre  von  allen  Instrumenten  die 
„guillotinenartigo  Polypenkneipe'',  bei  welcher  das  schneidende  Endtheil  mit 
dem  Endoskop  ein  organisches  Ganze  bildet. 

Auf  jeden  Fall  soll  man,  ehe  man  solche  Operation  verrichtet,  für  gründ- 
liche Desinfection  der  Genitalien  überhaupt  und  der  Harnröhre  besonders  Sorge 
tragen,    auch  nachher  öftere  desinficirende  Waschungen  derselben  vornehmen. 

§.  264.  Die  Geschwülste  der  Blase  haben  in  dem  letzten  Jahrzehnt 
zumal  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  in  hohem  Grade  in  Anspruch  ge- 
nommen. Die  Literatur  dieser  Geschwülste  (Thompson,  Küster,  Guyon, 
V.  Andral,  Nizze  u.  A.,  in  vielen  Journalartikeln  mitgetheilt)  ist  in  den 
letzten  Jahren  so  sehr  angeschwollen,  dass  es  den  Rahmen,  innerhalb  dessen 
wir  unsere  Mittheilungen  fassen  können,  erheblich  überschreiten  müsste,  wollten 
wir  in  das  Einzelne  eingehen.  Wir  können  hier  nur  das  Wissenswertheste  kurz 
zosammenfassen  und  den,  welcher  mehr  will,  auf  die  eingehenderen  Mitthei- 
lungen  (Küster,  Volkmann's  Vorträge  267  und  268,  Andral  a.  a.  0.) 
verweisen. 

Die  Geschwülste  der  Blase  sind,  um  mit  den  seltensten  Fällen  anzufangen, 
metastatische.  Oder  sie  sind  secundäre,  von  anderen  Organen  (Scheide,  Gebär- 
mutter, Rectum)  in  dieselbe  hineingewachsene.  Am  häufigsten  wohl  von  allen 
Geschwulstbildungen  in  der  Blase  sind  die,  welche  von  der  Vorsteherdrüse  in 
den  freien  Blasenraum  hineinwachsen.  Während  wir  die  ersten  beiden  Gruppen 
ganz  aus  unserer  Betrachtung  herauslassen,  berühren  wir  hier  auch  die  der 
dritten  Gruppe  angehörigen  nur  beiläufig  und  beschäftigen  uns  an  dieser  Stelle 
wesentlich  nur  mit  den  aus  den  Blasenwandungen  selbst  hervorgegangenen 
Neubildungen. 

Die  Systematisirung  und  die  Nomenclatur  dieser  Geschwülste  hat  sich 
zwar  in  der  letzten  Zeit  mit  der  besseren  Erkenntniss  dieser  Dinge  mehr  ge- 


^)  Speoielle  Chirurg.  Pathologie  u.  Therapie  der  Harnröhre  and  Blase.  —  Stuttgart  1888. 
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klärt,  doch  herrscht  zamal  über  eine  Form  der  Geschwulst,  über  die,  welche 
sich  dadurch  auszeichnet,  dass  sie  an  der  Oberfläche  wirklich  papilläre  Bil- 
dungen zeigt,  noch  wenig  Uebereinstimmung.  Behandeln  wir  die  Blase  zu- 
nächst anatomisch,  so  wie  wir  alle  anderen  Organe  bei  der  Eintheilung  ihrer 
Geschwülste  behandeln,  so  muss  man  zunächst  zwei  grosse  Gruppen  auseinander- 
halten, nämlich  die  Gruppe  der  Neubildungen,  welche  sich  von  der  unter  dem 
Epithel  und  den  Drüsen  liegenden  Wandung  entwickeln,  und  sodann  die,  welche 
von  dem  Schleimhautüberzug  ihren  Ursprung  nehmen.  Dabei  ist  selbstver- 
ständlich nicht  ausgeschlossen,  dass  bei  der  ersten  Form  die  Schleimhaut  und 
bei  der  zweiten  die  unter  der  Schleimhaut  gelegene  Wandung  sich  mitbethei- 
ligen,  aber  der  eigentliche  Charakter  der  Neubildung  ist  das  eine  Mal  durch 
ihren  Ausgang  von  der  Wandung,  das  andere  Mal  durch  das  Epithel  bedingt. 

I.    Die  Geschwülste  der  Blasenwand  (ohne  Schleimhaut). 

§.  265.  1.  Die  von  der  Wandung  ausgehenden  Geschwübte  gehören  in 
der  Regel  der  Bindegewebsreihe  an,  weit  seltener  verdanken  sie  dem  musco- 
lären  Gebiet  ihren  Ursprung.  Unter  ihnen  stehen  sowohl  ihrer  Häufigkeit  als 
auch  ihrer  klinischen  Bedeutung  nach  obenan  die,  bei  welchen  sich  aus  dem 
Bindegewebs  stock  eine  Geschwulst  aufbaut,  welche  nach  der  Blasenhöhle 
hin  papilläre  Gebilde  treibt.  Dieselbe  ist  sehr  verschieden  benannt  wor- 
den. Lange  herrschte  der  von  Rokitansky  eingeführte  anatomisch  und  kli- 
nisch unrichtige  Name  des  Carcinoma  villosum.  Alle  folgenden  Benen- 
nungen lehnen  sich  in  Berücksichtigung  der  von  Virchow  geschaffenen  besseren 
Erkenntniss  dieser  Geschwülste  auch  meist  an  das  Virchow'sche  Fibroma 
papilläre  an  (Papilloma,  Krämer,  Papilloma  fimbriatum  und  Fibrop&pil- 
loma,  Thompson,  Papilloma  fibrosum,  v.  Andral).  Nur  Küster,  dessen 
ausgezeichnete  Arbeit  wir  Allen,  die  sich  für  die  Frage  interessiren,  empfehlen, 
hat,  wie  uns  scheint,  in  nicht  sehr  glücklicher  Weise  wieder  den  Polyp 
als  Bezeichnung  für  diese  Form  eingeführt  und  sie  Zottenpolyp,  Polypös 
villosus  genannt.  Wir  sehen  keinen  Grund  ein,  warum  wir  den  Virchow- 
schen  Namen  des  Fibroma  papilläre  fallen  lassen  sollen. 

Was  das  topographische  Vorkommen  dieser  Geschwülste  anbelangt,  so 
sieht  man  sie  zunächst  am  häufigsten  im  Boden  der  Blase  und  im  Trigonum, 
auch  in  der  Umgebung  der  Harnleitermündungen,  seltener  an  den  Seiten  wänden 
und  noch  seltener  im  Scheitel  der  Blase.  Ihre  äussere  Form,  ihre  Grösse 
und  Zahl  ist  so  verschieden,  dass  man  wohl  öfter  in  die  Lage  kommen  kann, 
verschiedene  Formen  auf  den  ersten  Anblick  gar  nicht  ab  zusammengehörig 
aufzufassen.  Beschreiben  wir  zunächst  ihre  Form,  so  wird  dieselbe  im  Wesent- 
lichen bestimmt  durch  die  Mächtigkeit  des  Bindegewebsstocks,  welcher  sie  mit 
der  Wandung  verbindet.  Ein  breiter  derber  Stiel,  die  Breite  je  nach  der 
Grösse  der  Geschwulst  schwankend,  trägt  auf  seiner  Oberfläche,  ähnlich  wie 
bei  einer  Warze,  zusammenstehende  papilläre  Bildungen,  welche  öfter  mit 
freiem  Auge  kaum  zu  unterscheiden  sind  (Thompson:  Fibropapillom). 
In  anderen  Fällen  scheint  gleichsam  alles  von  der  Geschwulst  aus  Papillen 
zu  bestehen,  während  sowohl  das  Bindegewebe  in  der  Basis  der  Geschwulst 
als  auch  das  in  den  Zotten  sehr  wenig  entwickelt  erscheint  (Thompson, 
Papilloma  fimbriatum). 

So  begreift  es  sich,  dass  das  Papilloma  bald  mehr  solide,  der  Blase  ge- 
stielt aufsitzende,  auf  der  Oberfläche  zerklüftete,  einem  Carcinom  unter  Um- 
ständen ähnlich  sehende  Geschwülste  bildet,  bald  einzelne  oder  zahlreiche,  in 
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ihrem  groben  Verhalten  dem  Lipoma  villosum  mancher  Gelenke  ähnlich  sehende 
Neubildungen  liefert,  bei  welchen  die  Zotten  so  lang  und  zart  sind,  dass  sie 
im  Wasser  flottiren,  wie  die  schmalblättrigen,  vom  strömenden  Wasser  be- 
wegten Pflanzen  (Thompson).  Anatomisch  diflFeriren  diese  Dinge  im  Wesent- 
lichen, wie  schon  bemerkt,  nur  durch  die  Massenhaftigkeit  des  Bindegewebes 
im  Grundstock  und  den  Zotten.  Im  Sonstigen  besteht  die  Zotte  aus  einem 
Bindegewebsbaum ,  welcher  aus  dem  basalen  Bindegewebslager  in  dieselbe 
hineinwächst,  sich  unter  Umständen  verästelt.  In  der  Mitte  desselben  verläuft 
ein  am  freien  Ende  schlingenförmig  zurückkehrendes  Gefäss.  Dieser  Baum 
hat  eine  Bekleidung  von  mehrschichtigem  Epithel.  Das  Bindegewebe  ist  streifig 
und  hat  eine  Anzahl  spindelförmiger  Zellen.  Zuweilen  auch  sind  in  demselben 
eine  grössere  Menge  von  Rundzellen,  wahrscheinlich  entzündlicher  Natur,  ent- 
halten und  bei  denen  mit  breiterer  Bindegewebslage  finden  sich  öfter  Züge 
von  Muskelelementen,  welche  bis  in  die  Aeste  der  Zotte  hineinreichen  (Küster). 

2.  Bezeichnen  wir  die  oben  besprochenen  Geschwülste  als  die  häufigsten 
und  demnach  die  wichtigsten,  so  müssen  wir  doch  an  dieser  Stelle  auch  noch 
einer  anderen  Geschwulstform  Erwähnung  thun.  Wir  meinen  das  Fibrom  der 
Blase  ohne  Zottenbildung,  eine  Geschwulst,  welche  sich  in  Beziehung  auf  ihre 
Form  dadurch  auszeichnet,  dass  sie  gestielt  in  die  Blase  hineinwächst. 
Will  man  den  Namen  Polyp  einmal  beibehalten,  so  gehört  er  diesen  gerade 
nicht  häufig  beobachteten  Geschwülsten,  welche  man  besonders  bei  Kindern 
gesehen  hat,  an.  Es  waren  bald  wirkliche  gestielte  Fibrome  mit  dünnem, 
bald  Geschwülste  mit  hypertrophischem  Sclileimhautüberzug,  die  in  ihrem  Bau 
den  Schleimpolypen  der  Nase  glichen.  Eine  grosse  klinische  Bedeutung  haben 
diese  Geschwülste  nicht. 

3.  Schliesslich  hätten  wir  noch  des  Sarkoms  zu  erwähnen  als  einer  Ge- 
schwulst, welche  in  seltenen  Fällen  (zähle  ich  den  5  von  Küster  gesammelten 
noch  einen  von  mir  operirten  hinzu,  so  sind  es  6)  und  zwar  meist  bei  Frauen, 
bald  als  flache,  bald  als  gestielte  Geschwulst  beobachtet  wurde,  üebrigcns 
handelte  es  sich  in  meinem  bereits  1872  durch  Perinealschnitt  operirten  Fall 
um  ein  gestieltes  Rundzellensarkom  von  fast  Hühnereigrösse  am  Eingang  der 
Blase  bei  einem  Manne. 

4.  Als  Wandungsgeschwulst  haben  wir  noch  zu  erwähnen  das  Myom  der 
Blase.  Eine  typische  Stelle,  von  Virchow  früher  als  die  einzige  angenommen, 
von  welcher  sich  ein  Myom  entwickelt,  ist  die  Regio  prostatica  der  Harnröhre 
und  der  der  Blase  zugekehrte  Theil  der  Harnblase.  Ich  habe  ein  sehr  grosses, 
vom  Caput  gallinaginis  aus  entstanJenes,  mit  einem  reichlich  taubeneigrossen 
Zapfen  nach  dem  Perineum  und  einem  hühnereigross,  in  die  Blase  gewachsenen 
bereits  1873  bei  einem  12jährigen  Knaben  nach  vorhergegangenem  Peri- 
nealschnitt, von  welchem  aus  die  untere  Geschwulst  entfernt  wurde,  durch 
hohen  Blasenschnitt  operirt. 

Aber  es  giebt  auch  und  zwar  wohl  noch  häufiger  Myome  der  Blasenwand 
bei  Mann  und  Frau  (Jakson).  Am  bekanntosten  ist  der  von  Volkmann  durch 
hohen  Blasenschnitt  operirte  Fall.  Nach  Belfields  Untersuchungen  vermögen 
die  Myome  nicht  nur  als  gestielte  Geschwülste  in  die  Blase,  sondern  auch  in 
der  Richtung  de^  perivesicalen  Gewebes  zu  wachsen.  Auch  cystische 
Degeneration  (KnoxGussenbauer)  und  Verkalkung,  ebenso  wie  partielle 
Nekrosen  (Volkmann)  sind  bei  Blasonmyomen  in  ähnlicher  Art  als  bei 
Uterusmyomen  beobachtet  worden. 
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'2.     Vom  Epithel   ausgehende  Neubildungen. 

§  266.  Von  gutartigen  Epithel-  resp.  Drüsengeschwülsten  der  Blase  ist 
ausserordentlich  wenig  bekannt.  Anatomisch  richtig  ist  es,  dass  die  Krypten 
des  an  die  Harnröhre  anstossenden  Theils  der  Blase  sich  zu  Retentionscysten 
entwickeln  können  (Rokitansky).  Zuweilen  stehen  solche  kleine  Geschwülst- 
chen in  der  Umgebung  der  Harnleitermündungen.  Klebs  bezeichnet  sie  als 
Herpes  vesicae.  Dagegen  sind  Drüsengeschwülste  complicirterer  Art,  wenn 
man  die  der  Vorsteherdrüse  abrechnet,  ausserordentlich  selten.  Kaltenbach 
hat  ^In  papilläres  Cylinderzellenadenom   von   der  Blase  einer  Frau  exstirpirt. 

Somit  spielt  also  nur  eine  Geschwulst  eine  Rolle  in  der  Blase  und  man 
kann  gleich  hinzufügen,  eine  ausserordentlich  traurige.  Es  ist  das  Carcinom. 
Dasselbe  geht  unzweifelhaft  beim  Manne  in  den  meisten  Fällen  von  der  Pro- 
stata aus,  auch  nicht  selten  dann,  wenn  es  anscheinend  weit  von  der  Dhise 
entfernt  im  Trigonum  entsteht.  Marchand  hat  in  einem  solchen  Falle  die 
Verbindung  des  Krebses  durch  Drüsentheile  mit  dem  Körper  der  Drüse  nach- 
gewiesen. Aber  ebenso  sicher  ist  es,  dass  auch  Schleimhautkrebse  der  Blase 
vorkommen.  Der  Beweis  dafür  wird  schon  durch  den  Krebs  der  Frau  ge- 
liefert, welcher  gar  nicht  so  selten  ist.  Uebrigens  haben  wir  auch  wohl  be- 
schriebene Krebse  vom  Manne,  welche  entschiedene  Schleimhautkrebse  sind. 
Histologisch  charakterisirt  sich  der  Krebs  der  Prostata  (siehe  unten)  durch 
Drüsenschläuche  und  Krebskörper,  welche  aus  kleinem  cubischem  Epithel  zu- 
sammengesetzt sind.  Oft  ßnden  sich  in  dem  kleinzellig  infillrirten  Zwischen- 
gewebe auch  Muskelfaserzellen.  Dagegen  ist  der  Schleimhautkrebs  ausgezeichnet 
durch  grosse  Epithelien,  welche  die  eigenthümliche  Grösse  und  vielfach 
wechselnde  Form  der  Blasenepithelien  haben  und  welche  in  der  bekannten 
Form  .des  Epithelkrebses  in  Nestern  in  die  Submucosa  hineinwachsen.  Das 
umgebende  Bindegewebe  ist  meist  erheblich  bei  der  Neubildung  betheiligt 
(kleinzellige  Wucherung).  Der  Form  und  dem  Verlauf  nach  giebt  es  mehr 
trockene  Krebse  mit  wenig  Wachsthumstendenz  (Carcinoma  simplex)  und 
weiche  markige  Formen.  Vielfach  hat  man  auch  in  der  Blase  die  histologische 
Form  des  Hornkrebses  gefunden.  Neben  gewöhnlichen  Zellen  solche  mit 
Stachel  und  Riff  versehene,  vielfach  auch  geschichtete  Zellenkörper.  Bei  ein- 
zelnen derartigen  hat  man  angenommen,  dass  die  Epidermiszellen  von  aussen 
(Boutonnierenwunde)  hineingewachsen  sind,  aber  bei  manchen  ist  eine  solche 
Annahme  ausgeschlossen  und  man  muss  also  eine  Metaplasie  der  Zellen  an- 
nehmen. 

Schliesslich  dürfen  wir  auch  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  auch  coUoide 
fGallertkrebso)  in  der  Blase  vorkommen. 

Auch  das  Blasencarcinora  kommt  nur  selten  an  der  vorderen  Wand  oder 
im  Scheitel  der  Blase  vor.  Zuweilen  entwickelt  es  sich  auf  dem  Boden  lang- 
dauernder entzündlicher  Procosse  und  in  einer  Anzahl  von  Fällen  wird  unzweifel- 
haft eine  gutartige  Goschwulst  carcinös  Dies  gilt  zumal  für  die  Papillome, 
bei  welchen  man  beobachtet  hat.  dass  von  zahlreichen  Geschwülsten  einige 
carcinös  wurden,  d.  h.  es  wuchs  das  Epithel  in  Form  von.  sich  verästelnden 
Zapfen  in  die  Neubildung  hinein.  Andererseits  soll  man  aber  nicht  vergessen, 
dass  es  Carcinome  mit  ursprünglich  papillärer  Oberfläche  giebt,  d.  h.  es  sind 
die  carcinöscn  Papillen  aus  dem  epithelialcarcinöscn  Grundstock  emporgewachsen. 
Im  Sonstigen  ist  die  ursprüngliche  Entwickelung  des  Carcinoms  der  Blase 
ni<ht  wesentlich  verschieden  von  der  an  anderen  Körperstellen.     Bald  wächst 
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es  als  flache  schildförmigo  Erhebung  in  runder,  oblonger  oder  vielgestaltiger 
Form  in  den  Blasenraum,  während  in  anderen  Fällen  sich  ein  oder  mehrere 
Knoten  entwickeln,  die  dann  meist  die  Tendenz  haben,  die  Blase  zu  durch- 
wachsen. Meist  wird  durch  Anlagerung  eines  Organs  der  Bauchraum  geschützt, 
doch  ereignet  es  sich  wohl  auch,  dass  das  »carcinöse  Geschwür«  einmal  in 
das  Peritoneum,  wohl  auch  in  das  Rectum  oder  nach  dem  Perineum  und  der 
äusseren  Haut  durchbricht.  Wir  sprachen  von  carcinösem  Geschwür,  weil  bei 
weitem  die  meisten  Blasencarcinome  das  Stadium  des  Cancer  apertus  durch- 
machen und  weil  dieses  Stadium  der  Krankheit  gerade  ihren  bösartigen  Stempel 
aufdrückt. 

Allmälig  verdünnt  sich  der  Blasenüberzug  der  Geschwulst  und  die  carcinöse 
Fläche  liegt  ofiien  zu  Tage.  Oft  treten  wohl,  wenn  nicht  bestimmte  Symptome  durch 
die  Lage,  wie  beispielsweise  am  Blasenhals  oder  den  Ureteren,  schon  vorher  sich 
zeigten,  jetzt  erst  die  Symptome  der  Geschwulst  auf.  Es  entsteht  eine  Blutung.  Ich 
bin  der  Ueberzeugung,  dass  mit  Ausnahme  ganz  seltener  Fälle,  bei  welchen  eine 
Blutinfection  des  so  entstandenen  Geschwürs  entstand,  in  der  ülceration 
an  sich  keine  Ursache  für  die  Erscheinungen  von  »Catarrh«,  welche  jetzt  in 
der  Regel  folgen,  gegeben  ist.  Ich  bin  also  der  Meinung,  dass  das  ganze  Heer 
der  misslichen  Beschwerden,  welche  durch  den  nun  eintretenden  ,>Catarrh"  her- 
beigeführt wird,  ihren  Ausgang  fast  regelmässig  von  einer  äusseren  Infection, 
durch  Einführung  von  Instrumenten  nimmt.  Sind  doch  in  diesem  Stadium  Gründe 
genugfürEinführungdesCathetersvorhanden.  Am  sichersten  wird  nun  der  schlimme 
Catarrh  eintreten,  wenn  bei  dem  Catheterisiren  die  Antisepsis  versäumt  wird. 
Aber  man  glaube  ja  nicht,  dass  man,  zumal  bei  regelmässigem  Catheterismus, 
auch  bei  voller  Berücksichtigung  der  Antisepsis  immer  den  Catarrh  vermeiden 
kann.  Wer  viel  in  der  Blase  arbeitet,  wird  bescheiden  in  dieser  Richtung, 
indem  er  auch  bei  der  grössten  üebung  und  Vorsicht  einmal  eine  Harnzersetzung 
erlebt,  zumal  dann,  wenn  die  Bedingungen  für  Mikrobenexistenz  günstige  sind. 
Und  diese  können  kaum  günstiger  gedacht  werden.  Blutung,  Zerfall  der  Ober- 
fläche des  Epithelgeschwürs,  Hyperämie  der  umgebenden  Schleimhaut  sind 
alles  grosse  Begünstigungsmittel  von  Mikrobenansiedelung.  Ist  die  Infection 
erst  zu  Stande  gekommen,  so  entsteht  unter  günstigen  Umständen  nur  ein 
schleimiger,  ein  schleimig-eitriger  Catarrh  mit  Neigung  zu  Blutung.  Aber  leirht 
tritt  in  der  Folge  Gewebsnekrose  der  Geschwulst  und  Fäulniss  des  nekrotischen 
ein.  Oder  der  Catarrh  setzt  sofort  als  putrider  ein.  Das  sind  die  so  ausser- 
ordentlich traurigen  Fälle,  bei  welchen  die  Menschen  aashaft  stinkenden  Urin 
entleeren,  den  Urin  auch  oft  nicht  entleeren  können  ohne  Hülfe,  bei  denen 
dann  auch  zuweilen  noch  wiederholte  stärkere  Blutungen  dazu  beitragen,  um 
sie  bald  extrem  kachektisch  zu  machen.  Verbreiterungen  des  Krebses,  Meta- 
stasen kommen  hinzu.  Die  Drüsen  der  Weiche  sind  schon  früh  angeschwollen 
und  bilden  zuweilen   grosse  Gcschwulstconglomerate. 

§.  267.  Viele  ßlasengeschwülste  machen  oft  lange  Zeit  gar  keine  Kr- 
scheinungen.  Dagegen  ist  eins  von  den  Symptomen,  welche  früh  auftreten, 
oft  sehr  charakteristisch,  wir  meinen  die  Blutung.  Nun  wissen  wir  ja,  dass 
Blut  im  Harn  von  der  Niere  und  dem  Ureter,  aus  der  Blase  und  der  Harn- 
röhre fliessen  kann.  In  der  Regel  findet  man  nun  bei  Nicrenblutungen  das 
Blut  bereits  innig  mit  dem  Harn  gemischt,  während  meist  bei  Urethralblu- 
tungen  das  Blut  flüssig  oder  geronnen  dem  Harn  vorausgeht  oder  auch  dem- 
selben nachfolgt  resp.  durch  Druck  aus  der  Harnröhre  entleert  werden  kann. 
Es  wurde  uns  hier  zu  weit  führen,  die  Ausnahmen  dieser  Regel  aufzuführen, 
wir  wollen  aber  nicht  unerwähnt  lassen,  dass  solche  vorkommen.    Die  Blasen- 
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blutung  verhält  sich  nun  sehr  häufig  so,  dass  der  Harn  zunächst  nur  wenig, 
allmälig  während  des  Lassens  mehr  blutig  gefärbt  ist,  ja  dass  wohl  jetzt 
reines  Blut  entleert  wird.  Blut  im  Harn  unter  der  Voraussetzung,  dass  kein 
Trauma  der  Blase,  wobei  wir  Cat  he  ter  träum  ata  mit  einbegreifen,  stattgefunden 
hat,  kommt  besonders  bei  drei  Ursachen  vor,  bei  Stein,  bei  Tuberkulose,  bei 
Geschwulsten.  Während  nun  die  Steinblutungen  in  der  Regel  einen  mecha- 
nischen Grund  haben  (Untersuchung,  Gehen,  Reiten,  Fahren  auf  holprigem 
Boden)  und  die  tuberkulösen  Blutungen  meist  gleichzeitig  mit  noch  anderen 
Erscheinungen  (Blascndrang,  Blasencatarrh,  anderweitige  Hoden-,  Nieren- 
erkrankung, Lungentuberkulose)  einhergehen,  ist  gerade  für  dieGeschwulstblutong 
das  anscheinende  Auftreten  ohne  Ursache  bei  einem  vorher  gesunden  Menschen 
und  die  auffallende  Reichlichkeit  charakteristisch.  Zuweilen  ist  das  Blut  so 
reichlich,  dass  die  Menschen  ausserordentlich  rasch  anämisch  werden.  Immerhin 
kann  die  Tuberkulose  bei  der  Diagnose  auch  solcher  Formen  in  Frage  kommen. 

Die  übrigen  Symptome  sind  zum  Theil,  wenigstens  allein,  noch  weniger 
bedeutungsvoll;  so  der  Harndrang  und  die  Schmerzhaftigkeit.  Sie  können  da 
sein  und  fehlen,  fehlen  bei  gutartigen  Geschwülsten  sogar  recht  oft.  Immerhin 
bedeutungsvoller  ist,  zumal  wenn  das  Symptom  bei  sonst  gesunden  Menschen 
ohne  Prostatahypertrophie  und  Strictur,  ohne  Stein  auftritt,  die  Unmöglichkeit 
willkürlicher  Entleerung.  Welche  Bedeutung  wir  vollends  dem  Gatarrh  zu- 
schreiben, das  haben  wir  bereits  am  Ende  des  vorigen  Paragraphen  besprochen. 
Im  Allgemeinen  nehmen  wir,  wenn  es  sich  bei  einem  Menschen  um  einige 
Erscheinungen,  welche  für  Geschwulst  sprechen,  handelt  und  ein  Catarrh  ein- 
tritt, ohne  dass  catheterisirt  wurde,  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  eine  Blasen- 
tuberkulose an.  Dagegen  beweist  der  Catarrh,  welcher  nach  Untersuchungen 
eintritt,  nichts  und  höchstens  ist  der  eigenthümliche  Epidermisfäulnissgeruch 
bei  dem  putriden  Catarrh   für  Carcinom  verdächtig. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  sind  die  Entleerungen  von  Geschwulst- 
fragmenten aus  der  Blase.  Zumal  die  charakteristischen  langen  Zotten  der 
Papillome  lassen  sehr  sichere  Schlüsse  zu  und  auch  das  Carcinom  giebt  zu- 
weilen gute  Bilder.  Aber  man  vergesse  nicht,  dass  auch  in  der  entzündeten 
Blase  wunderliche  Epithelwucherungen  und  anscheinende  papillomatöse 
Bildungen  (Granulationen)  entleert  werden.  Oft  entleeren  sich  solche 
Geschwulst  fragmentchen  beim  Catheterisiren  und  Auswaschen  der  Blase.  Gern 
hängen  sie  in  den  Augen  des  Catheters  und  Küster  hat  einen  besonderen 
Catheter  (Löffelcatheter)  mit  einem  grossen  Fenster  an  der  convexen  Seite 
construirt,  mit  welchem  man  die  Geschwulststückchen  öfter  von  der  Blase  ab- 
schabt. 

Auch  die  Palpation  in  Chloroformnarkose  führt  öfter  zu  einem  dia- 
gnostischen Resultat.  Bei  einer  Methode  der  Untersuchung  hat  man  den 
Finger  im  Rectum,  den  Catheter  in  der  Blase  und  tastet  gegen  ihn  die  Blasen- 
wand ab.  Bei  der  anderen  nimmt  man  die  bimanuelle  Untersuchung  so  vor. 
dass  man  die  Hand  auf  der  vorderen  Bauch  wand  hat,  während  ein  oder  zwei 
Finger  von  der  Scheide,  dem  Mastdarm  aus  die  Theile  gegen  die  vorn  tastende 
Hand  andrängen.  Die  Methode  hat  besonders  bei  mageren  Menschen  ihre  Vor- 
theile. 

Die  Untersuchung  mit  Sonde  und  Catheter  weist  übrigens  doch  nicht 
selten  helfende  Momente  nach.  Als  solche  bezeichnen  wir  beim  Vor-  oder 
Zurückziehen  des  Schnabels  das  Gleiten  desselben  über  erhebliche  Uneben- 
heiten. Ferner  und  ganz  besonders  die  mehrmals  nachgewiesene  Unmöglich- 
keit,  bei  Drehung  des  Schnabels  denselben  nach  einer  bestimmten  Richtung 
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der  Blase  hinzubringen  und  das  Gleiten  des  Instruments   über  Ungleichheiten 
an  dieser  Stelle. 

Weit  mehr  leistet  freilich  unter  gunstigen  Umständen,  bei  nicht  zu  fetten 
Menschen  und  nicht  zu  grosser  Prostata,  mit  Vertiefungen  hinter  derselben, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Trigonum,  die 
Abtastung  der  Blase  von  einer  Boutonniere  aus.  Diese,  zuerst  von 
Volkmann  beschriebene,  dann  von  Thomsen  in  die  Praxis  eingeführte  Me- 
thode wird  von  vielen  Chirurgen  geübt.  Nach  dem  perinealen  Schnitt  er- 
weitert man  die  Blasenmündung  von  da  aus  durch  den  Finger  oder  durch 
einen  Handschuhweiter  (Volkmann)  oder  durch  die  Simon'schen,  länger 
gearbeiteten  Harnröhrenspiegel  (Küster).  Thompson  führt  den  Finger  auf 
einem  Gorgeret  ein.  Ich  habe  mit  dem  gut  geölten  Finger  meist  den  Zweck 
erreicht.  Zuweilen  habe  ich  eine  breite  Kornzange  eingeführt  und  ihre  Bran- 
chen vorsichtig,  aber  mit  Kraft  geöffnet. 

Aber  bevor  wir  dieses  Mittel  angewandt  haben,  haben  wir  eine  endo- 
skopische Untersuchung  der  Blase  vorgenommen,  durch  welche  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  von  Nitze,  Dittel,  Äntal  u.  A.  eine  ganze  Reihe  von  Dia- 
gnosen gestellt  worden  sind.  Die  erste  Bedingung,  dass  man  in  klarer  Flüssig- 
keit untersucht,  muss  freilich  berücksichtigt  werden  und  deshalb  soll  man 
zumal  bei  Blutungen  die  Untersuchung  nicht  übereilen.  Wir  können  auf  die 
Befunde  im  Einzelnen  nicht  eingehen,  sprechen  aber  auch  unsere  Ueberzeugung 
dahin  aus,  dass  die  endoskopische  Untersuchung  nach  der  oben  von  Nizze  be- 
schriebenen Methode  das  wichtigste  Unterstützungsmittel  der  Diagnose  ist.  Bei 
der  Frau  kann  man  auch  wenigstens  einen  Theil  der  Blase  und  die  Harnröhre 
bei  guter  Beleuchtung  durch  Sonnenlicht  direct  besehen,  wenn  man  dieselbe 
zunächst  durch  lange  Simon'sche  Spiegel  mit  seitlichem  Fenster  erweitert  und 
die  sich  in  das  Fenster  eindrängende  Schleimhaut  nach  und  nach  beschaut. 
Die  hintere  Blasenwand  ist  freilich  nicht  zugänglich.  Schliesslich  wollen  wir 
auch  noch  bemerken,  dass  man  nach  solcher  Harnröhrenerweiterung  bei  der 
Frau  einen  grossen  Theil  der  Blase  abtasten  kann. 

§.  268.  Wir  haben  wohl  nach  all  dem  Angeführten  der  Prognose  der 
Blasengeschwülste  wenig  hinzuzufügen.  Rechnet  man  die  seltenen  Fälle  ab, 
in  welchen  ein  gestieltes  Papillom  abreisst  und  ohne  anderweitige  Misslich- 
keiten  für  den  Kranken  entleert  wird,  so  sind  die  anderen  Geschwülste  weder 
spontan  noch  durch  innere  Mittel  heilbar,  und  wenn  nicht  ein  zufälliger  Tod 
durch  andere  Krankheiten  früher  eintritt,  so  versetzen  sie  sämmtlich  den  Pa- 
tienten in  Lebensgefahr  und  vernichten  eventuell  sein  Leben  durch  Blutung, 
durch  Catarrh  und  seine  Folgen,  oder  bei  malignen  Geschwülsten  durch  all- 
gemeine Carcinomatose  resp.  Sarkoraatose. 

Somit  drängt  alles  zu  operativem  EingrifiF,  wenn  auch  zugestanden  werden 
muss,  dass  die  Chirurgie  der  Harnblasengeschwülste  neben  einer  kleinen  An- 
zahl erfreulicher  Erfolge  viele  Misserfolge  zu  verzeichnen  hat. 

Nur  eine  kleine  Anzahl  ganz  bestimmter  Geschwülste  vermag  man  ohne 
blutigen  Voract  per  vias  naturales  zu  entfernen.  Beim  Mann  sind  dies  sicher 
durch  das  Gystoskop  erkannte,  in  der  Nähe  der  Harnröhroumündung  gelegene, 
gutartige,  gestielte  kleine  Geschwülste,  welche  mit  Zangen,  theils  gebogenen, 
theils  geraden,  ähnlich  der  oben  im  Bild  gegebenen  Harnröhrenzange,  bei  ge- 
füllter Blase  erfasst  und  abgedreht  werden.  Wir  möchten  dieser  Methode  bei 
dem  Manne,  welche  Antal  auf  Grund  cystoskopischer  Diagnose  empfiehlt, 
doch  nicht  zu  grosse  Ausdehnung  geben  und  im  Interesse  der  Sicherheit  bei 
nur    cinigcrransson    zweifelhaften    Verhältnissen    zum    Perinealschnitt    rathon. 
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blutung  verhält  sich  nun  sehr  häufig  so,  dass  der  Harn  zunächst  nur  wenig, 
allmälig  während  des  Lassens  mehr  blutig  gefärbt  ist,  ja  dass  wohl  jetzt 
reines  Blut  entleert  wird.  Blut  im  Harn  unter  der  Voraussetzung,  dass  kein 
Trauma  der  Blase,  wobei  wir  Cathetertraumata  mit  einbegreifen,  stattgefunden 
hat,  kommt  besonders  bei  drei  Ursachen  vor,  bei  Stein,  bei  Tuberkulose,  bei 
Geschwülsten.  Während  nun  die  Steinblutungen  in  der  Regel  einen  mecha- 
nischen Grund  haben  (Untersuchung,  Gehen,  Reiten,  Fahren  auf  holprigem 
Boden)  und  die  tuberkulösen  Blutungen  meist  gleichzeitig  mit  noch  anderen 
Erscheinungen  (Blasendrang,  Blasencatarrh ,  anderweitige  Hoden-,  Nieren- 
erkrankung, Lungentuberkulose)  einhergehen,  ist  gerade  für  dieGeschwulstblutung 
das  anscheinende  Auftreten  ohne  Ursache  bei  einem  vorher  gesunden  Menschen 
und  die  auffallende  Reichlichkeit  charakteristisch.  Zuweilen  ist  das  Blut  so 
reichlich,  dass  die  Menschen  ausserordentlich  rasch  anämisch  werden.  Immerhin 
kann  die  Tuberkulose  bei  der  Diagnose  auch  solcher  Formen  in  Frage  kommen. 

Die  übrigen  Symptome  sind  zum  Theil,  wenigstens  allein,  noch  weniger 
bedeutungsvoll;  so  der  Harndrang  und  die  Schmerzhaftigkeit.  Sie  können  da 
sein  und  fehlen,  fehlen  bei  gutartigen  Geschwülsten  sogar  recht  oft.  Immerhin 
bedeutungsvoller  ist,  zumal  wenn  das  Symptom  bei  sonst  gesunden  Menschen 
ohne  Prostatahypertrophie  und  Strictur,  ohne  Stein  auftritt,  die  Unmöglichkeit 
willkürlicher  Entleerung.  Welche  Bedeutung  wir  vollends  dem  Catarrh  zu- 
schreiben, das  haben  wir  bereits  am  Ende  des  vorigen  Paragraphen  besprochen. 
Im  Allgemeinen  nehmen  wir,  wenn  es  sich  bei  einem  Menschen  um  einige 
Erscheinungen,  welche  für  Geschwulst  sprechen,  handelt  und  ein  Catarrh  ein- 
tritt, ohne  dass  catheterisirt  wurde,  mit  mehr  Wahrscheinlichkeit  eine  Blasen- 
tuberkulose an.  Dagegen  beweist  der  Catarrh,  welcher  nach  Untersuchungen 
eintritt,  nichts  und  höchstens  ist  der  eigenthümliche  Epidermisfäulnissgeroch 
bei  dem  putriden  Catarrh   für  Carcinom  verdächtig. 

Sehr  wichtig  für  die  Diagnose  sind  die  Entleerungen  von  Geschwulst- 
fragmenten aus  der  Blase.  Zumal  die  charakteristischen  langen  Zotten  der 
Papillome  lassen  sehr  sichere  Schlüsse  zu  und  auch  das  Carcinom  giebt  zu- 
weilen gute  Bilder.  Aber  man  vergesse  nicht,  dass  auch  in  der  entzündeten 
Blase  wunderliche  Epithelwucherungen  und  anscheinende  papiilomatöse 
Bildungen  (Granulationen)  entleert  werden.  Oft  entleeren  sich  solche 
Geschwulstfragmentchen  beim  Catheterisiren  und  Auswaschen  der  Blase.  Gern 
hängen  sie  in  den  Augen  des  Catheters  und  Küster  hat  einen  besonderen 
Ciitheter  (Löffelcatheter)  mit  einem  grossen  Fenster  an  der  convexen  Seite 
construirt,  mit  welchem  man  die  Geschwulststückchen  öfter  von  der  Blase  ab- 
schabt. 

Auch  die  Palpation  in  Chloroformnarkose  führt  öfter  zu  einem  dia- 
gnostischen Resultat.  Bei  einer  Methode  der  Untersuchung  hat  man  den 
Finder  im  Rectum,  den  Cathetor  in  der  Blase  und  tastet  gegen  ihn  die  Blasen- 
wand ab.  Bei  der  anderen  nimmt  man  die  bimanuelle  Untersuchung  so  vor, 
dass  man  die  Hand  auf  der  vorderen  Bauchwand  hat,  während  ein  oder  zwei 
Finger  von  der  Scheide,  dem  Mastdarm  aus  die  Theile  gegen  die  vorn  tastende 
Hand  andrängen.  Die  Methode  hat  besonders  bei  mageren  Menschen  ihre  Vor- 
thcile. 

Die  Untersuchung  mit  Sonde  und  Cathetcr  weist  übrigens  doch  nicht 
selten  helfende  .Momente  nach.  Als  solche  bezeichnen  wir  beim  Vor-  oder 
Zurückziehen  des  Schnabels  das  Gleiten  desselben  über  erhebliche  Uneben- 
heiten. Ferner  und  ganz  besonders  die  mehrmals  nachgewiesene  Unmöglich- 
keit,  bei  Drehung  des  Schnabels  denselben  nach   einer   bestimmten   Richtung 
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der  Blase  hinzubringen  und  das  Gleiten  des  Instruments  über  Ungleichheiten 
an  dieser  Stelle. 

Weit  mehr  leistet  freilich  unter  günstigen  Umständen,  bei  nicht  zu  fetten 
Menschen  und  nicht  zu  grosser  Prostata,  mit  Vertiefungen  hinter  derselben, 
bei  dem  gewöhnlichen  Sitz  der  Geschwulst  in  der  Gegend  des  Trigonum;  die 
Abtastung  der  Blase  von  einer  Boutonniere  aus.  Diese,  zuerst  von 
Volkmann  beschriebene,  dann  von  Thomsen  in  die  Praxis  eingeführte  Me- 
thode wird  von  vielen  Chirurgen  geübt.  Nach  dem  perinealen  Schnitt  er- 
weitert man  die  Blasenmündung  von  da  aus  darch  den  Finger  oder  durch 
einen  Handschuhweiter  (Volkmann)  oder  durch  die  Simon'schen,  länger 
gearbeiteten  Harnröhrenspiegel  (Küster).  Thompson  führt  den  Finger  auf 
einem  Gorgeret  ein.  Ich  habe  mit  dem  gut  geölten  Finger  meist  den  Zweck 
erreicht.  Zuweilen  habe  ich  eine  breite  Kornzange  eingeführt  und  ihre  Bran- 
chen vorsichtig,  aber  mit  Kraft  geöfiFnet. 

Aber  bevor  wir  dieses  Mittel  angewandt  haben,  haben  wir  eine  endo- 
skopische Untersuchung  der  Blase  vorgenommen,  durch  welche  im  Laufe  der 
letzten  Jahre  von  Nitze,  Dittel,  Antal  u.  A.  eine  ganze  Reihe  von  Dia- 
gnosen gestellt  worden  sind.  Die  erste  Bedingung,  dass  man  in  klarer  Flüssig- 
keit untersucht,  muss  freilich  berücksichtigt  werden  und  deshalb  soll  man 
zumal  bei  Blutungen  die  Untersuchung  nicht  übereilen.  Wir  können  auf  die 
Befunde  im  Einzelnen  nicht  eingehen,  sprechen  aber  auch  unsere  Ueberzeugung 
dahin  aus,  dass  die  endoskopische  Untersuchung  nach  der  oben  von  Nizze  be- 
schriebenen Methode  das  wichtigste  Unterstützungsmittel  der  Diagnose  ist.  Bei 
der  Frau  kann  man  auch  wenigstens  einen  Theil  der  Blase  und  die  Harnröhre 
bei  guter  Beleuchtung  durch  Sonnenlicht  direct  besehen,  wenn  man  dieselbe 
zunächst  durch  lange  Simon'sche  Spiegel  mit  seitlichem  Fenster  erweitert  und 
die  sich  in  das  Fenster  eindrängende  Schleimhaut  nach  und  nach  beschaut. 
Die  hintere  Blasenwand  ist  freilich  nicht  zugänglich.  Schliesslich  wollen  wir 
auch  noch  bemerken,  dass  man  nach  solcher  Harnröhrenerweiterung  bei  der 
Frau  einen  grossen  Theil  der  Blase  abtasten  kann. 

§.  268.  Wir  haben  wohl  nach  all  dem  Angeführten  der  Prognose  der 
Blasen gesch Wülste  wenig  hinzuzufügen.  Rechnet  man  die  seltenen  Fälle  ab, 
in  welchen  ein  gestieltes  Papillom  abreisst  und  ohne  anderweitige  Misslich- 
keiten  für  den  Kranken  entleert  wird,  so  sind  die  anderen  Geschwülste  weder 
spontan  noch  durch  innere  Mittel  heilbar,  und  wenn  nicht  ein  zufälliger  Tod 
durch  andere  Krankheiten  früher  eintritt,  so  versetzen  sie  sämmtlich  den  Pa- 
tienten in  Lebensgefahr  und  vernichten  eventuell  sein  Leben  durch  Blutung, 
durch  Catarrh  und  seine  Folgen,  oder  bei  malignen  Geschwülsten  durch  all- 
gemeine Carcinomatose  resp.  Sarkoraatose. 

Somit  drängt  alles  zu  operativem  Eingriff,  wenn  auch  zugestanden  werden 
muss,  dass  die  Chirurgie  der  Harnblasengeschwülste  neben  einer  kleinen  An- 
zahl erfreulicher  Erfolge  viele  Misserfolge  zu  verzeichnen  hat. 

Nur  eine  kleine  Anzahl  ganz  bestimmter  Geschwülste  vermag  man  ohne 
blutigen  Voract  per  vias  naturales  zu  entfernen.  Beim  Mann  sind  dies  sicher 
durch  das  Gystoskop  erkannte,  in  der  Nähe  der  Harnröhrcumündung  gelegene, 
gutartige,  gestielte  kleine  Geschwülste,  welche  mit  Zangen,  theils  gebogenen, 
theils  geraden,  »ähnlich  der  oben  im  Bild  gegebenen  Harnröhrenzange,  bei  ge- 
füllter Blase  erfasst  und  abgedreht  worden.  Wir  möchten  dieser  Methode  bei 
dem  Manne,  welche  Antal  auf  Grund  cystoskopischer  Diagnose  empfiehlt, 
doch  nicht  zu  grosse  Ausdehnung  geben  und  im  Interesse  der  Sicherheit  bei 
nur    einigerraassen    zweifelhaften    Verhältnissen    zum    Perinealschnitt    rathen. 
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Mehr  Aussicht  auf  Erfolg  hat  man  bei  ähnlichen  Geschwülsten  in  der  Blase 
der  Frau.  Hier  bietet  die  Simon'sche  Dilatation  der  Urethra  das  Mittel,  um 
mit  dem  Finger  die  Lage  der  Geschwulst  zu  controliren  und  eventuell  unter 
Leitung  desselben  mit  Zange.  Drahtecraseur  oder  ähnlichen  Instrumenten  zu 
arbeiten. 

AlsVoracte  für  die  Entfernung  von  Blasengeschwülsten  bieten  sich  die  gleichen 
Operationen,  welche  man  auch  für  die  Entfernung  der  Blasensteine  empfiehlt, 
der  mediane  Perinealschnitt  und  der  hoho  Blasenschnitt.  Die  Unzulänglich- 
keit der  Sectio  perinealis  als  Universalmethode  ist,  seit  auch  Thompson, 
der  am  längsten  die  Operation  vertheidigte,  seinen  Widerspruch  gegen  den 
hohen  Schnitt  aufgegeben  hat,  allgemein  anerkannt.  Damit  ist  aber  nicht 
gesagt,  dass  der  perineale  Medianschnitt  nun  überhaupt  zu  verwerfen  wäre. 
Für  manche,  an  der  Einmündungsstello  der  Harnröhre  oder  gar  am  Anfangs- 
theile  derselben,  in  der  Pars  prostatica  gelegenen  Neubildungen,  ist  derselbe 
sogar  dem  hohen  Schnitt  überlegen.  Beschränkt  man  also  die  Indication  des 
perinealen  Medianschnittes  eben  auf  die  Entfernung  der  Geschwülste  der  Pars 
prostatica  urethrae,  sowie  auf  die  Entfernung  kleiner  gestielter  Geschwülste 
in  der  Umgebung  der  Urethralmündung,  wozu  man  sich  verschieden  geformter, 
gut  fassender  und  wohl  auch  nach  Thompson  abkneipender  Zangen  bedient, 
so  wird  diese  Methode  für  alle  Zeit  eine  leistungsfähige  und  wegen  ihrer  ün- 
gefährlichkeit  vorzuziehende  bleiben.  Aber  man  soll  sich  nicht  darauf  steifen, 
dass  man  unter  allen  Umständen  die  Geschwulst  von  dem  Perinealschnitt  aus 
entfernen  will,  sondern,  wie  es  Volkmann  thut,  und  wie  ich  selbst  vor 
Jahren  vorgegangen  bin,  wenn  man  die  Unzulänglichkeit  der  Methode  einsieht, 
den  hohen  Schnitt  hinzufügen. 

Unzweifelhaft  ist  aber  die  leistungsfähigste  Methode  der  hohe  Blasen- 
schnitt,  eine  Thatsache,  welche  von  den  meisten  Chirurgen  (Volkmann, 
Billroth,  Guyon,  Bergmann,  Trendelenburg,  v.  Antal,  Küster  etc.) 
jetzt  anerkannt  wird.  Dabei  wollen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass  auch  mit 
ihr  nicht  alle  Geschwülste  entfern  bar  sind.  Bei  sehr  fetten  Personen  mit 
starker  Ausdehnung  der  Blase  hinter  der  Prostata  kann  jede  Möglichkeit 
gründlicher  Entfernung  einer  Geschwulst  ausgeschlossen  sein.  Den  hohen 
Blasenschnitt  empfehlen  wir  nach  der  bei  der  Operation  besprochenen  Methode 
mit  Aufblähung  des  Darms,  unter  Umständen  mit  Hochlagerung  des  Beckens. 
Trendelenburg  will  Kopf  und  Rücken  dadurch  tief  lagern,  dass  ein  Wärter 
die  unteren  Extremitäten  des  mit  dem  Kopf  gegen  das  Licht  gewandten 
Kranken  um  den  Hals  nimmt,  und  so  dieselben  sammt  dem  Becken  empor- 
zieht,  damit  die  Intestina  nach  dem  Zwerchfell  herabsinken. 

Hat  man  auf  diese  Weise  die  Geschwulst  blosgelegt,  so  folgt  die  Ent- 
fernung, welche,  wenn  irgend  ausführbar,  nach  keinen  anderen  Regeln  vor- 
genommen werden  soll,  als  nach  den  allgemeinen,  d.  h.  die  Geschwulst  soll 
aus  der  Blasenwand  mit  elliptischem  Schnitt  exstirpirt  werden,  möglichst  um 
die  Wunde  nach  der  Exstirpation  durch  Naht  zu  schliessen.  Bei  multiplen 
Papillomen  muss  man  sich  freilich  oft  mit  dem  Abschneiden  der  Geschwulst 
mit  der  Scheere  oder  mit  dem  Abschaben  mit  scharfem  LöflFel  begnügen, 
während  gestielte  oder  nicht  breite  Geschwülste  stets  in  der  angedeuteten  Art 
entfernt  werden  sollen.  Am  schlimmsten  steht  es  mit  der  Operation  grösserer 
Carcinome.  Man  wird  solche  am  wenigsten  sicher  entfernen  können,  je  näher 
sie  der  Harnröhrenmündung  oder  den  Ureteren  sitzen,  wie  beispielsweise  die 
Carcinome  der  Prostata.  Leichter  gelingt  es  wohl,  einmal  ein  schildförmiges 
Carcinom  der  Blasen  wand  aus  derselben  zu  exstirpiren.     Dass  aber  auch  eine 
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eventuelle  Resection  der  Blase  ausführbar  ist,  das  haben  sowohl  Thierversuche, 
als  auch  diesbezügliche  Operationen  bewiesen  (Sonnenburg,  Antal). 
V.  Antal  hat  einen  Menschen  durch  subperitoneale  Operation  geheilt,  ein 
Verfahren,  welches,  wenn  möglich,  immer  auszuführen  sein  wird.  Er  hat  vor 
der  Operation  das  Bauchfell  stumpf  von  dem  erkrankten  Theil  der  Blase  ab- 
geschoben, dann  den  kranken  Theil  durch  Scheerenschnitte  exstirpirt  und 
nach  Unterbindung  der  blutenden  Gefässe  den  Defect  durch  Naht  geschlossen. 

Bei  allen  Geschwülsten  erleichtert  man  sich  die  Exstirpation  sehr,  wenn 
man  dieselben  hervorzieht  in  die  Wunde.  Da  aber  ein  solches  Hervorziehen 
nicht  in  allen  Fällen  möglich  ist,  so  gelten  für  den  hohen  Schnitt  als  Vor- 
operation bei  Blasengeschwülsten  alle  die  Bemerkungen,  welche  wir  bei  Be- 
sprechung der  zur  Entfernung  grosser  Steine  beschriebenen  Oj)eration  gemacht 
haben.  Ebenso  verweisen  wir  auf  das  dort  Gesagte  in  Beziehung  auf  Nach- 
behandlung. 

Wir  haben  bereits  angeführt,  dass  man  bei  Frauen  in  viel  besserer  Lage 
ist,  auch  etwas  grössere  Geschwülste  durch  die  Harnröhre  ohne  vorhergehende 
blutige  Operation  zu  entfernen.  Dahingegen  sind  grosse  Geschwülste  eben- 
sowohl bei  der  Frau,  wie  bei  dem  Manne  durch  den  hohen  Schnitt  zu  ent- 
fernen. Für  nicht  allzu  grosse  Geschwülste  hat  man  in  der  Colpocystotomie 
(Simon)  eine  Operation,  welche  den  Vortheil  bietet,  mit  grosser  Sicherheit 
die  Wunde  direct  nach  der  Operation  schliessen  zu  können.  Man  durchschneidet 
Vaginal  wand  und  zwar  einen  Theil  des  Blasengebietes,  wie  einen  Theil  des 
Harnröhrengebietes  schichtweise,  eröffnet  Blase  und  Harnröhre  im  Gebiet  des 
Schnittes,  führt  den  Finger  ein,  zieht  die  Geschwulst  aus  der  Wunde  mit  einer 
Zange  sammt  der  Blasen  wand  hervor,  exstirpirt  sie  durch  Excision  des  ent- 
sprechenden Theils  der  Blasenwand.  Sodann  schliesst  man  den  Exstirpations- 
schnitt  nach  Unterbindung  der  Gefässe  durch  die  Naht,  näht  auch  zunächst 
mit  Catgut  die  Blasenwunde  für  sich  und  schliesslich  die  Scheidenwand  mit 
Seidennähten. 

Neurosen  der  Harnblase. 

§.  269.  Unter  dem  Namen  der  Neurosen  fasst  man  eine  Reihe  von  Blasenerkrankungen 
zusammen,  welche  sich  durch  Sensibilitäts-  und  Motilitätsstörungen  äussern  und 
verbunden  sind  mit  krampfhaften  Contractionen  oder  mit  Lähmungen  der 
Blasenmuskulatur.  Selbstverständlich  bleiben  hier  diejenigen  Neurosen  unbesprochen, 
welche  nur  als  begleitendes  Symptom  schwerer  Erkrankungen  des  Gehirns  und  Rücken- 
marks auftreten. 

1.  Krampf  der  Harnblase,  Cystospasmus^Hyperkinesis,  Neuralgia  vesicae 
beruht  auf  einer  gesteigerten  Sensibilität  der  Blasennerven,  durch  welche  entsprechend  häufig 
und  leicht  Contractionen  der  Blasenmuskulatur  hervorgerufen  werden.  Diese  übermässige 
Reizbarkeit  der  Blase  äussert  sich  durch  Intoleranz  gegen  die  normale,  sich  in  der  Blase 
gewöhnlich  ansammelnde  Harnmenge,  durch  eine  ungewöhnlich  heftige  Reaction  gegen  fremde 
Reize,  durch  eine  Reihe  von  consensuellen  und  Reflexerscheinungen.  Schon  eine  kleine  Menge 
Urin  bewirkt  einen  äusserst  schmerzhaften  Tenesmus  mit  heftigen  Blasencontractionen ,  die 
bald  den  Detrusor,  bald  den  Sphincter  vesicae  betreffen  und  so  eine  ruckweise,  daher  im 
Ganzen  langsame,  höchst  schmerzhafte  Harnentleerung  bewirken.  Dabei  ist,  soweit  wir  dieses 
nachweisen  können,  das  Gewebe  der  Blase  nicht  alterirt,  ihre  Capacität  unverändert,  der  Urin 
ohne  Beimischung  fremder  Bestandtheile,  in  den  meisten  Fällen  ungemein  blass,  hell,  wässrig 
(Urina  spastica).  Noch  mehr  zeigt  sich  diese  Hyperaesthesie  bei  Kinführung  chirurgischer 
Instrumente  zur  Untersuchung  der  Blase.  Der  Schmerz  ist  heftig,  besonders  am  Ende  de 
Urinentleerung,  zuweilen  erscheint  er  auch  erst  mit  diesem.  Kr  strahlt  aus  in  die  Regio 
pubis,  den  Damm,  in  die  Urethra,  besonders  in  die  Spitze  des  I^enis,  die  Hoden,  in  die  Ober- 
schenkel, bisweilen  geht  er  in  entferntere  Theile,  bis  an  den  Nabel,  ins  Epigastrium,  unter 
die  falschen  Rippen.  Der  Tenesmus  theilt  sich  häufig  dem  Mastdarm  mit,  so  dass  unwill- 
kürliche Stuhlentleerungen,    Hervordrängen  des  Mastdarms,    letzteres   besonders   häufig    bei 
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Kindern,  gleichzeitig  auftreten.  Bei  sehr  heftigen  Anfallen  gesellen  sich  hierza  Allgemeiner- 
scheinangen,  Angst,  Unruhe,  Zittern  am  ganzen  Körper,  klonische  Krämpfe,  Erbrechen,  kalter 
Schweiss,  kleiner,  zusammengezogener  Puls.  Die  Anfalle  dauern  nur  kurze  Zeit,  selten  über 
eine  halbe  Stunde  und  endigen  damit,  dass  der  vorher  nur  tropfenweise  oder  in  einem  ganz 
dünnen,  unterbrochenen  Strahl  ausflicssende  Urin  plötzlich  in  einem  Tollen  Strahl  abgeht. 
Zuweilen  steigert  sich  der  Krampf  bis  zur  vollständigen  Retentio  urinae.  Die  Anfalle  wiede^ 
holen  sich  oft  alle  2—3  Stunden,  sobald  sich  eine  massige  Urinraenge  angesammelt  hat,  zu- 
weilen treten  sie  nur  zu  gewissen  Tages  oder  Nachtzeiten  auf,  endlich  sind  sie  fast  conti- 
nuirlich  d.  h.  die  Harnentleerung  wiederholt  sich  häufig,  ist  ni<.'ht  so  sehr  sohraerzhaft,  aber 
der  Patient  hat  auch  in  der  Zwischenzeit  krampfhafte  Schmerzen.  Der  Zusta;.d  zieht  sich 
oft  durch  Jahre  hin,  besonders  diese  letztere  Form,  während  die  sehr  heftigen  Anfälle  lange 
freie  Pausen  lassen. 

Der  Blasenkrampf  befällt  Kinder  und  Erwachsene,  vorzüglich  das  weibliche  Geschlecht 
Nervöse  und  hypochondrische  Personen,  besonders  wenn  sie  früher  an  irgend  welchen  Er- 
krankungen der  Harn-  oder  Geschlechtsorgane  gelitten  haben,  disponiren  zu  dieser  Erkrankung. 
Als  erregende  Ursachen  gelten  heftige  Gemüthsbewegungen,  Excesse  im  Coitus,  Onanie,  Er- 
kältungen, ferner  Reizung  des  Mastdarms  durch  Haemorrhoidalknoten,  Fissuren,  Fisteln,  Er- 
krankungen des  Uterus.  Zuweilen  tritt  der  Blasenkrampf  als  erster  Vorläufer  einer  Spinal- 
erkrankung auf.  Wiederholt  sahen  wir  ihn  bei  Patienten,  bei  denen  der  Steinschnitt  gemacht 
worden  war,  ohne  dass  ein  Recidiv  eingetreten  wäre. 

Mit  der  Diagnose  sei  man  bei  den  beschriebenen  Symptomen  sehr  vorsichtig,  denn  in  der 
Regel  sind  sie  doch  durch  irgend  welche  anatomische  Ursachen  in  der  Blase  selbst  (kleine 
Steinchen,  Divertikel  steine,  Geschwüre,  zumal  tuberculöse  u.  s.  w.)  hervorgerufen.  Das 
(]!ystoskop  wird  in  der  Folge  noch  manche  der  fraglichen  «Neurosen**  aufklären.  Bei  der 
Stellung  der  Diagnose  sind  selbstverständlich  auszuschliessen  sonstige  Erkrankungen  des 
llarnapparats,  die  ähnliche  Erscheinungen  machen.  Der  Blasencatarrh  ist  schon  durch  die 
beschriebene  Beschaffenheit  des  Urins  ausgeschlossen,  etwas  schwieriger  ist  die  Ausschliessung 
«ler  Lithiasis,  welche  nur  nach  wiederholter  sorgfältiger  Untersuchung  geschehen  kann.  Die 
Kmpfindlichkeit  der  Kranken  und  die  nothwendige»  sehr  genaue  Durchsuchung  der  Blase  in- 
dicircii  gewöhnlich  zu  dieser  Untersuchung  die  Chloroformirung.  Zu  berücksichtigen  sind 
Uirw'.r  büi  der  Differentialdiagnose  Fissuren  in  der  Nähe  der  ürethralöflfnung,  wie  sie  ron 
S|>i(;golbcrg  unter  einem  ähnlichen  Symptomencomplex  bei  Frauen  beobachtet  worden  sind. 

Die  Prognose  ist  im  Allgemeinen  eine  gute.  Abgesehen  von  der  Ungefährlichkeit 
rpioad  vi  tarn  pflegen  auch  die  hartnäckigsten  Fälle  nicht  über  ein  Jahr  zu  dauern,  oder  nach 
wiudorholten  Recidiven  zu  verschwinden.  Fälle  von  längerer  Dauer  oder  vollständiger  Unhcil- 
biirkoit  gehören  zu  den  seltensten  Ausnahmen. 

Die  Therapie  muss  sich  vor  Allem  gegen  die  Ursachen  richten,  besonders  sind  die 
Krariktn  auf  die  Gefahr  der  geschlechtlichen  Excesse  und  der  Onanie  aufmerksam  zu  machen, 
li-riirr  diu  anderen  ursächlichen  Erkrankungen  zu  beseitigen.  Die  Behandlung  muss  femer 
du-  Anfalle  und  die  Krankheit  selbst  betreffen. 

«lügen  die  Anfälle  wirken  langdauemde  warme  Voll-  und  Sitzbäder  sehr  günstig, 
liihw«il(!n  können  die  Patienten  während  des  Bades  den  Urin  schmerzlos  entleeren.  Femer 
Kinlit  man  die  Antispasmodica  und  Sedativa:  Morphium  am  sichersten  subcutan,  Pulv.  Doweri. 
(»Iiiumolystioro,  Stuhlzäpfchen  mit  Morphium,  Cannabis  indica  als  Extract  oder  Tinctur,  Lupulin, 
('iUii|iliui,  Valeriana  u.  dgl.  Bei  sehr  schweren  Anfällen  muss  man  zuweilen  zu  grösseren 
hnnuii  ('hlonilhydr.'it,  selbst  zu  Chloroforminhalationen  seine  Zuflucht  nehmen.  —  Gegen  die 
K  1 11  h  k  hni  t  nelkst  hat  man  Chinin,  Arsen,  Bromkalium  gegeben,  ferner  alkalische  Mineral- 
wiiiHni  wi«  Vit'hy,  Bilin,  Wildungen  u.  s.  w.,  sorgfältige  Regelung  der  Diät,  Gebirgsaufent- 
hiill ,  Mnnluft.  lieber  den  Gebrauch  des  in  ähnlichen  Fällen  sehr  wirksamen,  constanten 
.Mliiiiiifn  lin^nri  noch  keine  Erfahrungen  vor.  Durchaus  am  wirksamsten  ist  aber,  wie  schon 
\V  1 1 1 1  fi .  ( •  i  V  i  a  1  (5 ,  V.  P  i  t  h a  angegeben,  das  Einführen  von  Bougies  oder  Cathetern.  Es  raoss 
iliD«  Imi  diM-  groNsrn  Kmpfindlichkeit  der  Patienten  mit  aller  Vorsicht  geschehen  und  täglich 
witMlntlmll  woiib'n:  auch  kann  man  gleichzeitig  Injectionen  in  die  Blase  machen.  Die  Erfolge 
iliit'iiii  l«l/.t«n'n  Verfahrens  sind  sehr  gute. 

f.  Jtil  *2.  liähmung  der  Blase  (Atonie,  Paraly sis,  Akinesis,  Cystopleijie, 
|if  1 1  uniiMui  liähmung.  besteht  in  einer  langsamen,  unvollkommenen  Zusammenziehun^; 
«uIki  •  liHti  V'tlUiiiiKii^'en  Kunctionsunfahigkeit  des  M.  detrusor  urinae.  Der  Urin  sammelt  sich 
Im  >i«ii  tll'iio  Uli,  uihI  kann  nur  theilweise  oder  gar  nicht  willkürlich  entleert  werden.  Die 
|ll.««o  ttinl  iitolii  lind  mehr  ausgedehnt,  und,  wenn  die  Dehnung  und  L'ihmung  auch  auf  den 
N|<h(iti<liM  Mtiiimo  übrrgiht,  so  fliesst  ein  Theil  des  Urins  ohne  den  Willen  des  Patienten 
\UiMii«l  Hb.  JHoliuria  paradoxa.  Es  folgen  so  die  beiden  Zustände  vollständige  Ischurie 
uihl  iiMliwlwillia«'i-  llainabgang  häufig  aufeinander. 

ViiMoh'niii'li   lliulon   wir  diese    unvollständigen    oder    vollständigen   Lahmungen   dej 
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Detrasor  bei  älteren  Leuten,  besonders  Männern;  doch  kommt  sie  auch  bei  jüngeren,  sogar 
bei  Kindern  vor.  Die  Krankheit  entsteht  öfter  dadurch,  dass  dem  mahnenden  Drange  zur 
Harnentleerung  nicht  nachgegeben,  oder  das  Hambcdürfniss  nur  unvollkommen  be^iedigt 
wird.  Ausser  diesen  Ursachen  führen  allgemeine  oder  locale  Erkrankungen  zu  solchen 
Lähmungen,  so  allgemeine  Schwäche  und  Erschöpfung  besonders  bei  chronischen  Erkrankungen, 
wie  Diabetes\  Syphilis  u.  s.  w.,  soporöse  Zustände  und  Schwäche  bei  Typhus,  Recurrens, 
schwerer  Pneumonie;  ferner  Innervationsstörungen  durch  Erkrankungen  des  Gehirns  und 
Rückenmarks.  Eine  Reihe  örtlich  schwächender  Erkrankungen  haben  wir  in  den  Stricturcn, 
Blasensteinen,  Verletzungen,  Entzündungen,  Neubildungen  u.  s.  w.  bereits  kennen  gelernt; 
hierzu  kommei  noch  als  Ursachen  Erkrankungen  der  Prostata,  Excessc  in  Venere,  Onanie 
u.  dgl.  Bei  der  allmälig  auftretenden  Paralyse  tritt  der  Drang  zum  Wasserlassen  seltener 
aaf  und  vergeht,  nicht  sofort  befriedigt,  sehr  bald  wieder.  Der  Kranke  muss  sich  bei  der 
Entleerung  'iehr  anstrengen,  der  Strahl  ist  dabei  schwach,  kraftlos,  unterbrochen,  fliesst  senk- 
recht zu  B'jden,  später  geht  der  Urin  nur  tropfenweise  ab.  Der  Harn  selbst  wird  durch  die 
i^tagnation  in  der  Harnblase  leicht  trübe  und  ammoniakalisch.  Die  unvollständige  Entleerung 
der  Blase  merkt  der  Patient  selbst  durch  den  häufigen  Harndrang  und  das  trotz  der  Aus- 
lee rungs  »-ersuche  zurückbleibende  Gefühl  der  Füllung.  In  schweren  Fällen  kann  der  Patient 
den  Urn  garnicht  mehr  spontan  entleeren,  die  Blase  steigt,  sich  füllend,  bis  über  den  Nabel 
hinauf,  und  in  manchen  Fällen  wird  trotz  dieser  enormen  Ausdehnung  gar  kein  Harndrang 
empfunden.  Als  Folge  tritt  dann  zur  vollständigen  Detrusorlähmung,  wie  angegeben,  auch 
Funr;tionsunfähigkeit  des  Sphincter,  und  der  Urin  läuft  zeitweise  oder  dauernd  aus  der  Blase, 
wie  aus  einem  gefüllten  Gefässe  ab.  Bald  entsteht  zumal  nach  Catheterismus,  sehr  selten 
ohne  denselben,  Entzündung  der  Blase  durch  die  Zersetzung  des  stagnirenden  Urins,  die 
Nieren  erkranken,  urämische  Erscheinungen  können  auftreten  und  führen  nach  mehr  weniger 
langem  Siechthum  zum  Tode.  Die  Urämie  entsteht  dann,  wenn  durch  längere  Retention  des 
Urins  der  Druck  in  der  Blase  so  hoch  gestiegen  ist,  dass  er  dem  Blutdruck  gleich  oder  an- 
nähernd gleich  ist,  und  so  die  Harnausscheidung  in  den  Nieren  aufhört.  Das  physiologische 
Experiment  bewirkt  auf  dieselbe  Weise  Urämie  durch  Unterbindung  der  Ureteren.  Wird  na-'h 
langdauemder  Retention  (6—12  Tagen)  die  Urinentleerung  bewirkt,  so  tritt  häufig  eine  ganz 
excessive  Polyurie  ein,  welche  je  nach  der  Dauer  der  Retention  sich  bis  auf  10  —  14  Tage 
ausdehnen  kann.  Wir  haben  Fälle  beobachtet,  in  denen  das  5  — 8  fache  der  normalen  Urin- 
menge  secemirt  wurde  und  durch  mehrmaligen  Catheterismus  im  Laufe  eines  Tages  entleert 
werden  musste.  Der  Urin  ist  dann  ungemein  arm  an  festen  Bestandtheilen ,  sehr  hell,  von 
geringem  specifischen  Gewicht,  weder  Zucker  noch  Albumin  in  ihm  nachweisbar.  Die  Patienten 
haben  einen  entsprechend  grossen  Durst.  Auch  die  letztere  Erscheinungsreihe  kann  man 
experimentell  hervorrufen  (M.  Hermann),  wenn  man  Thieren  die  Ureteren  längere  Zeit 
unterbindet  und  dann  die  Ligatur  entfernt. 

t)ie  Diagnose  ist  gewöhnlich  leicht,  die  Palpation  und  Percussion  lassen  die  gefüllte 
Blase  leicht  erkennen,  der  Gatheter  wird  die  vollständige  Sicherheit  geben.  Sehr  wichtig  ist 
es  besonders  bei  alten  Leuten,  das  Uebel  im  Entstehen  zu  erkennen.  Man  lässt  zu  diesem 
Zwecke  die  Blase  nach  Möglichkeit  ausleeren  und  führt  dann  den  Gatheter  ein.  Am  besten 
in  stehender  Stellung  entleert  man  dann  die  Blase  und  kann  aus  der  Monge  des  Urins  nicht 
nur  einen  Schluss  auf  die  Erkrankung,  sondern  auch  auf  den  Grad  derselben  machen.  Ist 
man  gezwungen  die  Untersuchung  in  liegender  Stellung  des  Patienten  zu  machen,  so  muss 
man  durch  Compression  des  Hypogastrium  die  vollständige  Entleerung  bewirken.  Bei  stark 
gefüllter  Blase  fliesst  der  Urin  zuerst  durch  die  Elasticität  der  ausgedehnten  Blase  und  durch 
die  Wirkung  der  Bauchpresse  im  weiten  Bogen  aus  dem  Gatheter,  dann  aber  wird  der  Bo^en 
immer  kleiner,  und  man  muss,  wie  angedeutet,  die  aufrechte  Stellung,  Gompression  des  Unter- 
leibes, kräftigere  Einwirkung  der  Bauchpresse  durch  Husten  zu  Hülfe  nehmen,  um  den  Abfluss 
zu  beschleunigen.  Sehr  oft  werden  die  Pat.  auf  ihr  fortgeschrittenes  Leiden  aufmerksam  ge- 
macht, indem  ihnen  aus  der  überfüllten  Blase  beim  Husten  oder  Niesen  und  beginnender 
Erschlaffung  des  Sphincter  der  Urin  abgeht. 

Die  Prognose  ist,  wenn  die  Lähmung  im  jugendlichen  und  mittleren  Lebensalter  durch 
acute  Erkrankungen  entstanden  ist,  wenn  es  gelang,  die  ursächlichen  Momente  schnell  zu 
beseitigen,  günstig  zu  stellen.  Auch  bei  älteren  kräftigen  Leuten  sieht  man,  wenn  rechtzeitig 
eine  passende  Behandlung  eintritt,  vollständige  oder  fast  vollständige  Heilung.  Ebenso  giob^ 
es  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  die  Harnentleerung  langsam  und  erschwert  ist,  ohne  dass 
es  zur  Hamretention  kommt.  Die  Prognose  bei  Lähmungen  centralen  Ursprunges  ist  von  der 
Heilbarkeit  des  Grundleidens  abhängig.  Bei  den  höheren  Graden  der  Lähmung  kann  man 
selbst  bei  ganz  alten  Leuten  wenigstens  die  gefährlichen  Folgezustände  fast  vollständig  be- 
seitigen. Am  ungünstigsten  sind  in  jeder  Beziehung  die  Fälle,  in  denen  schon  die  Ischuria 
paradoxa  eingetreten  ist. 

Bei  der  Therapie  der  Blasenlähmung  muss  man  proi«hylaktisch  den  Rath  gcbvn, 
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die  Blase  in  nicht  zu  langen  Zwischenräumen  und  möglichst  vollständig, 
also  nicht  im  Liegen  zu  entleeren.  Sobald  Vcrhaltung  eingetreten  ist,  soll  man  nicht 
zu  lange  mit  meist  wirkungslosen  warmen  Umschlägen,  Bädern  n.  dgl.  Versuche  machen, 
sondern  die  Blase  mit  dem  Catheter  entleeren  und  dies  nach  3-4  Stunden  wiederholen, 
wenn  die  Entleerung  spontan  nur  unvollkommen  oder  garnicht  erfolgt.  Der  Catheterismas 
muss  sehr  vorsichtig  gemacht  werden,  um  Verletzungen  zu  vermeiden,  weil  sowohl  diese,  als 
auch  andere  Schädlichkeiten  gerade  bei  Blasenläbmungen  ungemein  leicht  zu  Entzündungen 
führen.  C.  Weigert  beobachtete  durch  unvorsichtigen  Catheterismns  Perforation  der  Blasen- 
wandung. Dem  Patienten  selbst  soll  man  nur  sehr  weiche  elastische  Catheter.  am  Besten  die 
N61a tonischen  anvertrauen.  Das  Liegenlassen  des  Catheters  ist  wegen  seiner  unvermeidlichen 
entzündungserregenden  Wirkung  zu  vermeiden.  Ist  man  dennoch  wegen  der  grossen  Schwierig- 
keit des  Catheterismus  oder  darch  andere  Umstände  hierzu  gezwungen,  so  lege  man  ihn  nur 
so  tief  ein,  als  zu  seiner  Wirkung  absolut  nothig  ist,  lasse  die  Blase  2  Mal  am  Tage  mit 
desinficirenden  Lösungen  ausspülen  und  wechsle  ihn  spätestens  am  3.  Tage.  Auf  die  sorg- 
fältigste Desinfection  aller  in  Gebrauch  genommenen  Instiumente  ist  bei  der  Blasenlähmong 
aus  früher  auseinandergesetzten  Gründen  ganz  besonders  zu  achten,  weil  bei  gelähmter 
Blase  fäulnisserregende  Stoffe  leicht  heftige  Entzündungen  hervorrufen. 

Von  inneren  Mitteln  hat  man  neben  guter  analeptischer  Kost,  Anwendung  von  Chinin- 
Eisenpräparaten,  (iebirgsluft,  Aufenthalt  an  der  See,  Kuren  in  Bädern,  welche  neben 
kohlensäurereichem  Eisenwasser  auch  Moorbäder  haben,  wie  Schwalbach,  Franzenshad, 
Cudova,  St.  Moritz  im  Engadin  eine  Reihe  von  Reizmitteln  angewendet,  welche 
auf  das  Rückenmark,  die  Blascnnerven,  die  Blascnmuskulatur  einwirken  sollen.  Hienu 
gehöien  die  Strychninpräparate,  Seeale  cornutum  mit  seinen  verschiedenen  Präparaten  und 
Anwendungsmethoden,  die  Balsamica,  Canthariden;  alle  mit  mindestens  sehr  zweifelhaftem 
Erfolge,  die  letzteren  sogar  oft  zum  Schaden  der  Patienten.  Bei  weitem  besser  wirkt,  voraos- 
gesetzt  dass  in  der  Erkrankung  des  Centrulnervensystems  keine  Contraindication  liegt,  der 
Gebrauch  der  Electricität  und  zwar  des  intermittirenden  Stromes.  Man  setzt  hierbei  eine 
Elektrode  auf  das  Hypogastrium,  die  andere  bringt  man  möglichst  hoch  herauf  in  den  Mastdarm 
oder  setzt  sie  auf  das  Perineum,  oder  man  benutzt  eine  sog.  Blasenelektrode  —  eine  catheter 
förmige  Metallelektrode,  welche  bis  zu  ihrer  freibleibenden ,  olivenförmigen  Spitze  mit  einem 
glatten  Kautsch ukm an tel  überzogen  ist  — ,  um  sie  direkt  in  die  entleert^  Blase  einzuführen, 
während  die  zweite,  eine  gewöhnliche  feuchte  Elektrode,  auf  das  Hypogastrium  aufgesetzt  oder 
in  den  Mastdarm  eingeführt  wird*). 

Ein  fenieres,  sehr  wirksames  Heilverfahren  ist  die  methodische  vollständige 
Entleerung  der  Blase  mit  einem  Catheter,  den  man  durch  Ansatz  eines  Gummischlaache': 
heberartig  verlängert.  Ist  die  Contractionsfahigkeit  der  Blase  noch  in  gewissem  Grade  Tor- 
banden,  so  empfiehlt  sich  sehr  das  Verfahren  von  v.  Pitha  durch  Einführen  von  Bongies. 
Pitha  wählt  hierzu  die  Wachsbougies,  welche  man  bis  in  die  Blase  einführt  und,  sobald  der 
Pat.  nach  einigen  Minuten  Drang  zum  Urinlassen  empfindet,  schnell  entfernt.  Nicht  selten 
geschieht  es,  dass  der  Pat.  dann  spontan  eine  Quantität  Urin  entleeren  kann.  Der  P»i. 
muss  dabei  sorgfältig  beobachtet  werden.  Kann  er  einem  folgenden  leisen  Harndrange  nicht 
sogleich  Folge  leisten,  so  muss  man  sofort  mit  dem  Bougie  nachhelfen.  Auch  wenn  der 
Patient  später  den  Urin  selbstständig  entleert,  muss  man  sich  durch  wiederholte  Per- 
cussion  überztugen,  ob  er  die  Blase  auch  vollständig  entleeren  kann,  und,  im  Falle  dieses 
nicht  geschieht,  mindestens  ein  Mal  täglich  den  Catheter  zur  vollständigen  Entleemng 
einfQhren. 

Wird  die  Lähmung  in  schweren  Fällen  durch  Catheter,  Bougies  u.  s.  w.  nicht  gehoben, 
so  geht  man  zu  der  Anwendung  der  Wasseriniectionen  über.  Die  Temperatur  des 
Wassers  wird  nach  dem  Verhältniss  der  Empfindlichkeit  allmälig  von  28*'C.  bis  zu  den 
niedrigsten  Temperaturen  herabgesetzt;  die  Füllung  der  lUase  wird  jedesmal  so  weit  forigft- 
sttzt,  bis  der  Kranke  ein  Gefühl  von  Spannung  in  der  Blase  und  leisen  Harndrang  fühlt. 
Ferner  verstärkt  man  den  Strahl,  indem  man  das  Wasser  durch  einen  Irrigator  mit  sahr 
langem  Gummirohr  bei  möglichster  Erhebung  desselben  durch  den  Catheter  treibt,  oder  an 
dem  beschriebenen  Apparat  mit  eingefügter  i  förmiger  Glasröhre  das  Gummirohr  des  zu- 
führenden Schenkels  beliebig  verlängert.  —  Eine  sehr  wirksame  Unterstützung  der  Behandlung 
findet  man  in  der  äusseren  Anwendung  des  kalten  Wassers  in  Form  von  h\dro- 
pathischen  Einwickelungen  der  Unterbauchgegend,  kal'en  Douchen  auf  das  Hypogastrium  und 


•)  Die  Wirkung  der  Elektricilät  scheint  sich  nur  auf  den  Sphincter  zu  erstrecken: 
wenigstens  konnte  Ch.  Bäumler  bei  seinen  sorgfältigen  Versuchen  niemals  eine  Wirkung 
des  >troms  auf  den  Detrusor  selbst  bei  gesunden  Blasen  nachweisen. 
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PeriBeam,  kalten  Klystieren.  Unter  sonst  günstigen  Umstanden  kann  man  auch  kalte  Sitz- 
bäder geben  und  die  Doucbe  mit  Dampfbädern  combiniren. 

Wenn  auch  diese  Mittel  nicht  wirken,  und  zwar  na^^h  langer,  durch  Wochen  fortgesetzter 
Anwendung,  die  in  allen  Fällen  nothwendig  ist,  so  kann  man  noch  zu  Injectionen  mit  Arznei- 
Stoffen  greifen,  welche  wie  Bals.  Copaiv.,  Terpenthin,  Tinct.  canthar.  u.  dgl.  theils  reizen, 
theils  im  Decoct.  cortic.  quere,  chinae,  hypocast.,  Tannin,  Zinc.  sulph..  Arg.  nitr.  gleichzeitig 
adstringirend  wirken.  Die  Dosirung  dieser  Mittel  ist  mit  grösster  t'orgfalt  zu  machen  und, 
bevor  man  nicht  in  jedem  Falle  die  Reactionsfähigkeit  der  Blase  genau  kennt,  sind  zuerst 
stets  ganz  schwache  Lösungen  dieser  Mittel  zu  verwenden.  Schliesslich  hat  man  noch  ver- 
sucht, durch  Erregung  der  sensiblen  Nerven  benachbarter  Hautregionen  eine 
Refiexwirkung  auf  die  Blascnmotoren  auszuüben,  indem  man  reizende  Einreibungen  von  Lin. 
volat.,  Liq.  ammon.  caust.,  Campherspiritus,  Cantharidentinctur  gemacht,  femer  Vesicantien 
auf  die  Sacralgegend,  das  Hypogastrium,  Bepinseln  dieser  Theile  mit  Jodtinctur  in  Anwendung 
gebracht  hat. 

§.  271.  3.  Lähmung  des  M.  sphincter  vesicae  (Enuresis,  Incontinentia 
urinae)  haben  wir  bereits  als  eine  Folgeerscheinung  bei  der  Detrusorenlähmung  kennen  ge- 
lernt, die  Combination  beider  Lähmungen  ruft  dann  die  beschriebenen  Erscheinungen  der 
Isehuria  paradoxa  hervor.  Ausserdem  aber  beobachtet  mau  noch  Contractionsunfähigkeit  des 
Sphincter  vesicae  allein  und  zwar  entweder  als  eine  unvollkommene,  zeitweise  oder  als  eine 
dauernde,  mit  beständigem  Abträufeln  des  Urins.  Zu  der  ersteren  Form  gehört  die  Enuresis 
nocturna,  das  nächtliche  Bettpissen,  an  welchem  Kinder,  besonders  häufig  Knaben,  zuweilen 
auch  Erwachsene  leiden.  Man  nennt  ferner  die  vollständige  Lähmung  mit  dauerndem  Abfliesscn 
ohne  jede  Empfindung  oder  Drang  auch  Enuresis  passiva.  Sind  noch  mehr  weniger 
deutliche  Unterbrechungen  vorhanden,  wobei  der  Pat.  noch  das  Hamentleeruugsbedurfniss 
oder  selbst  einen  lebhaften  Drang  empfindet,  den  er  aber  nicht  beherrschen  kann,  so  dass 
der  Urin  sogleich  beim  Eintreten  des  Dranges  hervorstürzt,  so  bezeichnet  man  diese  Form 
mit  Enuresis  activa;  sie  beruht  auf  einer  relativen  Fonctionsunfähigkeit  des  Sphincter 
gegenüber  dem  vollständig  functionirenden  Detrusor.  Endlich  spricht  man  noch  von  einer 
Enuresis  spastica,  welche  durch  cxcessive  Reizbarkeit  des  Sphincter,  z.  B.  bei  dem  be- 
schriebenen Blasenkrampfe  hervorgerufen  wird. 

Die  Ursachen  der  Sphincterenlähmung  sind  Störungen  und  Unterbrechungen 
der  Innervation  bei  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  üehims  und  des  Rückenmarks, 
Bewusstlosigkeit  im  tiefen  Schlafe,  Sopor,  Rausch,  hohes  Fieber  im  Typhus  u.  s.  w.  Ferner 
können  mechanische  Hindemisse  des  Verschlusses  vorhanden  sein:  Verdickung  und  Incrustation 
der  Blasenwände  mit  Uebergang  auf  die  Pars  prostatica  urethrae,  unvollständige  Verlegung 
des  Orificium  vesicale  urethrae  durch  Concremente  und  fremde  Körper,  Prostataerkrankungen, 
Tumoren  der  Blase,  Compression  durch  benachbarte  Organe  (schwangerer  Utems)  und  Tumoren, 
Dislocation  mit  Zerrung  der  Blase,  Enuresis  mechanica.  Der  Sphincter  kann  ferner  durch 
Quetschung,  durch  Wunden,  durch  übertriebene  Ausdehnung  (chirorgische  Operationen), 
Zerreissung  mehr  weniger  lange  und  vollständig  gelähmt  werden.  Auch  durch  rheumatische 
Affection  sind  solche  Lähmungen  beschrieben  (Froriep). 

Die  Enuresis  nocturna  der  Kinder  beruht  zuweilen  auf  Trägheit  und  schlechter 
Gewohnheit,  auf  einem  sehr  tiefen  und  festen  Schlaf,  unachtsamer  Pflege  in  Bezug  auf  regel- 
mässige Harnentleerung  u.  dgl.,  gleichzeitig  ist  aber  auch  gewöhnlich  eine  gewisse  Functioas- 
störnng  des  Sphincter  insofern  vorhanden,  als  die  Kinder  bei  gefüllter  Blase  auch  im  wachen 
Zustande  den  Urin  nicht  lange  zurückhalten  können,  sondern  sich  durchnässen,  wenn  sie  z.  B. 
in  der  Schule,  beim  Spielen,  Spazierengehen,  das  Bedürfniss  nicht  schnell  befriedigen.  In 
anderen  Fällen  kommt  der  Harnreiz  nur  dunkel  zum  Bewusstsein,  die  Kinder  träumen,  während 
sie  ins  Bett  uriniren,  in  ganz  ordentlicher  Weise  das  Harn  bedürfniss  zu  befriedigen.  Zuweilen 
sind  Kinder  mit  Abnormitäten  der  äusseren  (lenitalien  Bettpisser.  In  dieser  Beziehung  ist 
ganz  besonders  auf  die  congenitale  Phimose  und  auf  die  Verklebung  der  Vorhaut  mit  der 
Oberfläche  der  Eichel  zu  achten. 

Die  Diagnose  der  Enuresis  ist  an  sich  sehr  einfach;  es  handelt  sich  nur  darum, 
die  ätiologischen  Momente  möglichst  genau  festzustellen. 

Die  Prognose  ist  durchaus  abhängig  von  den  Ursachen.  Am  ungünstigsten  ist  sie  in 
den  Fällen,  wo  die  Incontinenz  bei  Paralyse  der  Detrusoren  entstanden  ist,  bei  schweren 
Läsionen  des  Gehirns  und  Rückenmarks,  bei  nicht  zu  beseitigenden  Erkrankungen  der  Prostata; 
etwas  günstiger  gestaltet  sie  sich  bei  den  anderen,  leichter  zu  heilenden  Ursachen,  bei  Tumoren, 
fremden  Körpern,  Steinen.  Die  Enuresis  nocturna  ist  heilbar,  mitunter  zwar  schwierig.  Bei 
ungenügender  Therapie  zieht  sie  sich  zuweilen  bis  in  die  Jahre  der  Pubertät,  selten  schwindet 
sie  auch  dann  nicht. 

Die  Therapie  wird  zur  Beseitigung  der  Ursachen  diejenigen  Heilmethoden  einschlagen, 
welche  wir  bereits  bei  den  entsprechenden  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Blase  besprochep 
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haben;  es  bleiben  hier  nur  noch  diejenigen  palliativen  Mittel  zu  erwähnen,  welche  den 
Patienten  vor  der  Durchnassnng  der  Kleider,  Anätzung  und  Excoriationen  der  Hant,  dem 
urinosen  (ierach  möglichst  schützen.  Man  hat  dieses  aaf  verschiedene  Weise  versacht.  Zuerst 
hat  man  den  Penis  durch  eigene  Compressorien  (Nuck,  Bell)  zusammengedrückt, 
eine  Methode,  die  nur  selten  und  für  eine  kurze  Zeit  in  Gebranch  genommen  werden  kann 
und  deswegen  ganz  verlassen  worden  ist.  Viel  besser  verwendet  man  zum  Auffangen  dei 
Urins  die  Ilarnrecipienten  (Fig.  109a),  welche,  am  zweckmässigsten  aus  dem  sog. 
englischen  Patentgummi  angefertigt,  den  Penis  aufnehmen  und  vermittelst  einer  dünneren 
Rohre  mit  einem  fiaschenformigen  Recipientcn  in  Verbindung  stehen ;  letzterer  ist  am  Schenkel 
zu  befestigen.  Noch  einen  anderen  Weg  zur  Retention  des  Urins  batSquire  eingeschlagen, 
indem  er  den  Fig.  107b  gezeichneten  Catheter  angab,  welcher  an  seinem  Pavillon  durch  eine 
Drehung  eines  beweglichen  Stückes  geschlossen  werden  kann,  die  Harnrohre  so  mechanisch 
verschliesst  und  durch  seine  Form  so  festliegt,  dass  er  zu  seiner  Retention  nur  einer  geringen 
oder  gar  keiner  Unterstützung  bedarf.  Uebor  seine  Brauchbarkeit  fehlen  noch  längere  Er- 
fahrungen. Selbstverständlich  ist  in  jedom  Falle  für  die  äusserste  Reinlichkeit  arge  za 
tragen  durch  Bäder,  häufige  Waschungen  u.  s.  w.;  Excoriationen  sind  am  Besten  durch  Be- 
pinseln mit  einer  starken  Argent.  nitric- Lösung  zu  heilen,  ihr  Entstehen  durch  Einfetten 
der  Haut  und  vor  Allem  durch  möglichste  Acidität  des  Urins  zu  vermeiden.  Die  Darreichung 
der  schon  wiederholt  erwähnten  Säuren  ist  hierzu  ausreichend. 

Fig.  109. 


n.     Hanirccipicnt  'Uriiial;  für  IncoiitincntiM  uriimt«. 
h.     l'Atholer  hei  Inrontiuonx  niich  Squirf. 


(Tcgcii  die  Enuresis  nocturna  der  Kinder  sind  vor  Allem  sorgfältige  Regelung  der 
Diät,  Räder,  sowohl  kalte,  wie  aromatische  mit  Zusatz  von  Specics  aromat  oder  von  Brannt- 
wein und  Spiritus  (Lal  lemand),  China-  und  Eisenpräparate  empfohlen  worden.  Ferner 
giebt  man  den  Rath,  die  Kinder  am  Tage  durch  längeres  Zurückhalten  des  Urins  an  eine 
längere  Retention  desselben  zu  gewöhnen.  Von  inneren  Mitteln  haben  Bretonneau  und 
Trousseau,  um  die  RiMzbarkeit  des  Hlasenhalses  abzustumpfen,  die  Bjlladonnapräparate 
empfohlen,  die  Abends  vor  dem  Schlafengehen  gegeben  werden  sollen.  Andere  geben  Patura, 
liUpuIin,  kleine  Posen  rhloralhjdrat,  Br^mkalium,   noch  Andere  Strychninpräparatc,  Sccalc 
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cornutum.  Wir  haben  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  von  diesen  Mitteln  kaum  nennens- 
werthe  Erfolge  gesehen.  Dagegen  bat  man  ea  sehr  häufig  mit  Onanie  treibenden  Kindern  zu 
thun,  bei  Erwachsenen  kommt  sie  ebenfalls,  ebenso  wie  Excesse  in  Venere,  als  zuerst  zu  be- 
seitigendes Moment  in  Betracht.  Dann  sind  wir  stets  und  zwar  in  allen  Fällen  mit  guten, 
z.  Th.  überraschend  schnellen  Resultaten  zu  dem  Gebrauch  der  Eleotricität  überge 
gangen,  die  Cur  in  schweren  Fällen  durch  kalte  Sitzbäder  unterstutzend.  Es  ist  hierbei 
nnnothig,  sich  einer  Blasenelektrode  zu  bedienen  -.  man  setzt  vielmehr  eine  feuchte  Elektrode 
oberhalb  der  Schamfuge  auf,  sie  tief  eindrückend,  die  andere  auf  den  Dajnm  und  zwar 
unmittelbar  hinter  der  Schamfuge.  Man  nimmt  den  Strom  sehr  schwach  und  lässt  ihn 
allmalig  verstärken,  während  die  Elektroden  fest  angedrückt  werden.  Sehr  rasch  und  radical 
wirkt  oft  die  Beseitigung  der  oben  angeführten  Phimose  oder  der  Verklebung  der  Vorhaut 
mit  der  Glans. 

Die  Wirkung  ist  zuweilen  durch  eine  Sitzung  von  10— 12  Minuten  erreicht.  Es  scheint, 
als  bedürfe  der  Sphincter  nur  einer  kräftigen  Erregung,  um  dauernd  gut  zu  functioniren, 
wie  dies  auch  bei  anderen  paralytischen  Zuständen  vorkommt.  So  war  bei  einem  sonst 
kraftigen  jungen  Manne,  der  noch  in  seinem  18.  Jahre  an  einer  allen  Mitteln  und  Curen 
widerstehenden  Enuresis  litt,  das  Uebel  nach  einer  Sitzung  dauernd  beseitigt.  0.  Berger 
hat  ebenfalls  mehrfach  die  gleiche  Beobachtung  gemacht.  Eine  schwere  Enuresis  bei  einem 
8jährigen  Knaben  nach  Scharlach  zurückgeblieben,  die  nicht  nur  regelmässig  Nachts  auftrat, 
sondern  auch  am  Tage  in  der  Schule,  bei  weiten  Wegen  durch  die  Stadt  zur  Durchnässung 
führte,  erforderte  3  Sitzungen  zur  vollständigen  Heilung.  In  anderen  Fällen  bedarf  es 
längerer  Anwendung;    in  keinem  Falle  sah  ich  einen  volbtändigen  Misserfolg. 

Die  Krankheiten  der  Cowper'schen  Drüsen. 

§.  272.  Die  Cowper'bchen  Drüsen  rechnen  wir  nach  dem  Vorgange 
von  Henle  zu  den  Harnorganen.  Die  beiden  erbsengrossen,  zuweilen  abge- 
platteten, lappigen  oder  maulbeerförmigen,  traubigen  Drüsen  liegen  im  Dia- 
phragma urogenitale  zwischen  den  Schichten  des  M.  transvers.  perinei  pro- 
fundus. Ihre  Ausführungsgänge,  3—4  Ctm.,  zuweilen  5 — 6  Ctm.  lang,  münden 
mit  sehr  feinen  Oeffnungen  dicht  vor  dem  Bulbus  in  die  Pars  spongios.  urethrae. 
In  Folge  dieser  Verbindung  nehmen  diese  Drüsen  leicht  an  den  Entzündungen 
der  Harnröhre  Theil  und  schwellen  nicht  selten  bei  einer  acuten  Urethritis, 
oder  bei  Reizungen  durch  Fremdkörper,  welche  in  der  Pars  bulbosa  stecken 
bleiben,  an  und  werden  schmerzhaft.  Bei  chronischem  Verlauf  einer  auf 
sie  übergehenden  Entzündung  bilden  sie  bohnengrosse,  harte  Geschwülste, 
welche  die  Urethra  comprimiren  können.  Nach  Roser  gelingt  es  zuweilen, 
wenn  man  den  ZeigeGnger  in  den  Mastdarm,  den  Daumen  auf  den  Damm 
bringt  und  so  die  Gegend  des  Bulbus  urethrae  zwischen  die  Finger  nimmt, 
das  Drüsensecret  auszudrücken. 

Durch  acute  Entzündung  kann  es  zur  Eiterung  und  Abscessbildung  in 
den  Drüsen  kommen;  doch  beobachtet  man  selten  einen  Durchbruch,  meist 
gelingt  unter  antiphlogistischer  Behandlung  die  Resorption.  Wird  die  Haut 
verdünnt,  livide,  die  Urethra  comprimirt,  so  ist  es  gerathen,  den  Abscess  gleich- 
zeitig zu  incidiren. 

Kurz  erwähnen  wollen  wir,  dass  in  seltenen  Fällen  Cystenbildung  neben 
der  Pars  bulbosa  der  Harnröhre  beobachtet  worden  ist,  welche  auf  Ver- 
wachsung des  Ausführungsganges,  Englisch  erklärt  dieselbe  in  der  Regel  als 
congenitale,  zurückgeführt  worden  ist.  Ausser  den  von  Englisch  nach  Be- 
obachtungen an  der  Leiche  beschriebenen  Fällen  giebt  es  eine  Beobachtung  am 
Lebenden  von  Coulliard.  Schliesslich  giebt  es  Carcinome  der  Cowper- 
Drüsen,  welche  mehrfach  ihrem  Bau  nach  zu  den  Cylindromen  gerechnet 
werden  müssten.  In  der  Regel  scheinen  sie  wesentlich  Erscheinungen  beim 
Gehen  und  Sitzen  hervorzurufen,  aber  unter  Umständen  rasch  zu  wachsen  und 
auf  die  Umgebung  überzugehen.  Erst  in  späterer  Zeit  rufen  sie  Harnerschwe- 
rung  hervor,  ein  Umstand,  der  es  möglich  macht,   sie  klinisch  von  dem  pri- 
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mären  CarcinoTii  des  Pars  nuda-Theils  der  Harnröhre  zu  unterscheiden*  Die 
Geschwulst  lässt  sich  ara  besten  durch  gleichzeitige  Betastung  vom  Penneuin 
und  vom  Rectum  aus  localisircn  (Kaufmann). 

Kraiiklieitoii  der  Nieren  und  Harnleiter, 

§,  273.  Von  den  [Erkrankungen  der  Niere  und  Harnleiter  sind  die 
letzungen  und  perinephritischeu  Abscesso  bereits  besprochen  worden.  Die 
den  Chirurgen  höchst  wichtigen  degenerativen  Processe  des  Nieren parenchyroSt 
die  trübe  Schwellung  und  fettige  Degeneration,  die  besonders  bei  Koocheo- 
erkrankungen  und  Syphilis  so  häufig  auftretende  amyloide  Entartung  (Speck* 
niere,  Wachsniere),  die  acuten  und  chronischen,  unter  dem  Namen  des  Morbus 
Brightii  zusararaengefassten,  parenchymatösen  Entzündungen  werden  in  den  Lt'hr- 
büchern  der  inneren  Medicin  abgehandelt. 

Bei  der  Wahl  der  von   dem  Chirurgen  zu   besprechenden  I^'      '  '    iteo  ist 
wesentlich  die  praktische  Frage  berücksichtigt  worden,  bei  wei  »raogeo 

von  Seiten  der  Chirurgen  Hülfe  geleistet  werden  kann.  In  dieser  Kichtimg 
kommen  ueben  den  Nierensteinen,  d,  h-  den  Concrementen,  welche  sich 
innerhalb  der  Niere,  des  Nierenbeckens  und  Harnleiters  bilden  resp.  aostm- 
meln,  eine  Anzahl  von  entzündlichen  Processen  in  Frage.  Es  sind  dies  we- 
sentlich Processe,  welche  innerhalb  des  Nierenbeckens  ablaufen,  wenn  sie  aack 
nicht  dort  entstanden,  sondern  entweder  von  der  Blase  Mia  bei  Calarrhen  der- 
selben oder  von  der  Niere  aus  bei  Eiterungsprocessen  ira  Gewebe  derselben 
dahin  verschleppt  sind.  Es  sind  die  Processe,  welche  man  unter  dem  NamcD 
der  Pyelitis  zusammenfasst.  An  sie  würden  sich  anschliessen  die  tbods  ao- 
geborenen,  theils  erworbenen  Zustände  der  Blase,  bei  welchen  in  Folge  ron 
Störungen  in  einem  unter  dem  Nierenbecken  gelegenen  Gebiete  der  Hamwefc 
die  Entleerung  des  Harns  aus  dem  Nierenbecken  hintangchalten  wird,  so  tiaat» 
sich  in  Folge  davon  das  Nierenbecken  allmälig  mehr  und  mehr  auf  Kostm 
der  Nierensubstanz,  welche  atrophirt,  ausdehnt.  Man  bezeichnet  die?*e  Krank- 
heiten  mit  dem  Namen  der  llydronephrose. 

Schliesslich  würden  dann  die  verschiedenen  Neubildungen  in  der  Niere  m 
besprechen  sein,  und  als  Anhang  die  Wanderniere. 


1.   Nierensteine. 

Fremde  Körper  in  der  Niere,  dem  Nierenbecken  und  den  Harn- 
leitern, Nephrolithiasis,  Calculi  renura,  Nierensteine  entwickeln  sich 

auf  derselben  ätiologischen  Basis,  welche  wir  bereits  bei  den  Stein bildun^en 
der  Harnblase  besprochen  haben.  Auch  hier  kommt  die  Erkrankung  aro  häu- 
figsten bei  dem  männlichen  G^chlecht,  und  zwar  bei  Kindern  bis  zu  5  Jahre« 
vor,  dann  folgt  das  Alter  bis  zu  15  Jahren.  Civiale  fand  so  unter  5900  an 
verschiedenen  Orten  beobachteten  Nierensteinen  45  pCt  bei  Kindern,  Es  nimmt 
dann  die  NierensteinbÜdung  in  den  Jünglings-  und  Männerjahron  bedeutend  a^K 
um  in  den  höheren  Lebensaltern  wieder  häufiger  aufzutreten.  Von  Körpern. 
welche  als  Kern  Veranlassung  zur  Steinbildung  geben,  wären  für  die  Nierr 
noch  speciell  zu  erwähnen  Harocylinder,  die  Eier  von  Distomum  haematobtum 
(Griesinger),  Blutcoagula.  Die  chemische  Zusammensetzung  ist  eben- 
falls dieselbe  wie  bei  Harnblasensteinen.  Was  die  Grösse  und  Gosi&U  der 
Nierenconcretionen  betrifft,  so  findet  man  erstens  schon  bei  NeageboreiMD 
Niederschläge  von  Harnbestandtheilen,  den  harnsauren  Infarct  (aus 
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sauren  Salzen  bestehend),  wahrscheinlich  olme  eine  Störung  in  den  Nieren  zu 
veranlassen.  Er  findet  sich  bei  47  pCt.  der  Neugeborenen.  Virchow  hat  ihm 
insofern  eine  hochwichtige  forensische  Bedeutung  beigelegt,  als  sein  Vorkommen 
anzeigt,  dass  Athmung  stattgefunden  hat,  also  bei  eingetretener  Fäulniss  noch 
eine  an  Gewissheit  grenzende  Wahrscheinlichkeit  für  das  Leben  der  Frucht 
ausserhalb  des  Uterus  geben  soll.  Ebstein  hat  ihn,  allerdings  nur  in  einem 
Falle,  auch  bei  einem  todtgeborenen  Kinde  gefunden,  auch  sonst  sind  in  der 
Literatur  einige  Fälle  (Hoogcweg,  B.  Schulze)  veröffentlicht,  welche  bei 
todtgeborenen  Kindern  den  harnsauren  Infarct  zeigten.  Ferner  kommen  die 
Concretionen  als  Nierensand,  als  feine  pulverförmige  Niederschläge,  welche 
sich  bei  gewissen  Vergrösserungen  zuweilen  als  Crystalle  darstellen,  als  Nieren - 
gries  (gravelle),  bei  dem  die  einzelnen  Körner  höchstens  die  Grösse  eines 
Nadelknopfs  erreichen,  und  als  eigentliche  Nierensteine  vor.  Diese 
letzteren  unterscheidet  man  noch  in  G riessteine,  d.  h.  solche,  welche  noch 
die  Harnwege  passiren  können,  und  in  die  eigentlichen  Nierensteine.  Die 
Zahl  der  Nierensteine  ist  höchst  wechselnd,  zuweilen  findet  sich  einer,  häufig 
mehrere,  bis  zu  15  Stück  und  noch  mehr;  ebenso  schwankt  ihre  Grösse 
von  der  eines  Stecknadelknopfcs,  einer  Bohne  bis  zur  vollständigen  Ausfüllung 
der  Nierenkelche  und  des  Nierenbeckens  mit  Gewichten  bis  zu  100  Grm.  und 
darüber.  Grosse  Nierensteine  haben  oft  die  Form  des  Nierenbeckens  und  der 
Kelche  mit  verschiedenen  Aesten  und  Fortsätzen.  Die  in  den  Harnleitern 
vorkommenden  Steine  stammen  aus  den  Nieren;  sie  bleiben  in  den  Harnleitern 
stecken  und  können  sich  hier  durch  neue  Anlagerungen  bedeutend  vergrössern. 
Die  Nephrolithiasis  kommt  meistentheils  nur  einseitig  vor,  nach 
Morgagni  vorwiegend  links.  Die  gesunde  Niere  übernimmt  die  Function  der 
erkrankten,  wird  hypertrophisch  bis  zum  Doppelten  ihrer  Grösse. 

Die  Veränderungen  der  Niere  sind  nach  der  Grösse  der  Steine  sehr 
verschieden.  Nicht  selten  kommt  bei  Nierensteinen  Pyelitis  vor  und  entwickelt 
sich  auch  wohl  bis  zur  hochgradigsten  Form  der  Pyelonephritis,  die  wir  im 
Folgenden  noch  besprechen  werden.  Die  Steine  selbst  gelangen  zum  grössten 
Theile  durch  die  Ureteren  in  die  Blase;  bisweilen  aber  vergrössern  sie  sich 
im  Nierenbecken  dauernd,  sie  bewirken,  an  Grösse  zunehmend,  eine  Druck- 
atrophie des  Nierengewebes  mit  Stauung  des  Urins  oberhalb  des  Steines  und 
fuhren  zu  hochgradigen  Formen  der  Hydronephrose.  Bei  nachherigem  Abgang 
eines  Theils  des  Concrements  kann  später  eine  Schrumpfung  des  Sackes  ein- 
treten, ja  sogar  der  Stein  vollständig  abgehen.  Im  Harnleiter  eingeheilte 
Steine  bewirken  dieselben  Veränderungen;  zuweilen  erregen  sie  in  loco  Ent- 
zündungen, welche  sich  bis  zur  Ruptur  des  Harnleiters  steigern  können.  Die 
in  einen  mit  Eiter  und  Steinen  gefüllten  Sack  umgewandelte  Niere  besteht 
aus  der  schwartig  verdickten  Kapsel  und  Resten  des  Nierenparenchyms,  welche 
zahlreiche  Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen  eingehen.  Zuweilen  geht 
die  Entzündung  auch  auf  das  pararenale  Gewebe  über;  es  kommt  zu  ausge- 
dehnten Vereiterungen  bis  zur  Perforation  des  Sackes,  der  am  häufigsten  nach 
Aussen  oder  in  das  Colon  durchbricht.  Selten  beobachtet  man  bei  Nieren- 
eiterung amyloide  Degeneration  der  anderen  Niere  und  Unterleibsorgane. 

Die  Symptome  sind  bei  Nierensand  sehr  geringfügig;  zuweilen  macht 
er  leichte  Reizung  der  Schleimhaut  bis  zu  leichten  Blutungen  der  ürethral- 
schleimhaut,  oft  fehlen  alle  Beschwerden,  selbst  der  Nierensand  ist  nicht  alle 
Tage  dem  ürine  beigemischt.  Die  Zeichen  des  Grieses  und  der  Steine 
sind  bei  weitem  deutlicher,  charakteristischer,  doch  keineswegs  in  allen  Fällen 
gleichmässig,  ja  sie  können  sogar  ganz  fehlen,  selbst  in  Fällen^  bei  denen  die 
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Section  doppelseitige  Lithiasis  ergab.  Zuweilen  sind  nur  unbestimmte  dumpfe 
Schmerzen  der  Lendengegend  vorhanden,  gebeugte  Haltung  beim  Gehen,  weil 
die  Streckung  der  Wirbelsäule  schmerzhaft  ist,  meist  aber  treten  charak- 
teristische Schmerzen  als  wichtiges  Symptom  auf.  Die  Schmerzen 
sind  von  sehr  verschiedener  Intensität;  von  dem  Gefühl  der  Spannung  und  des 
Drucks  in  der  Lendengegend  steigern  sie  sich  zu  den  heftigsten  Paroxysmen. 
Die  Schmerzanfälle  machen  zuweilen  Pausen  von  Monaten  und  Jahren. 
Die  Schmerzen  der  Nierengend  mindern  sich  oft,  während  ein  heftiger  Schmerz 
in  der  Richtung  der  Ureteren,  die  von  den  Kranken  so  sehr  gefürchteten 
^Nierensteinkoliken"  auftreten.  Die  Anfalle  überfallen  die  Patienten  selbst 
im  Schlafe,  oder  sie  werden  durch  körperliche  Bewegung,  durch  Husten  und 
Niesen  hervorgerufen.  Die  Schmerzen  strahlen  nach  verschiedenen  Richtungen 
aus,  besonders  häufig  in  den  Hoden  der  erkrankten  Seite,  in  die  Eichel,  den 
Schenkel.  Bei  langdauernden  Anfällen  schwillt  der  Hoden  sogar  an.  Die 
Schmerzempfindung  erreicht  oft  extreme  Grade,  ist  so  gewaltig,  dass  sie  selbst 
die  kräftigsten  Leute  lähmt.  Sie  zittern,  sind  mit  Schwoiss  bedeckt,  haben 
Ohnmachtsanfälle,  die  Temperatur,  Puls-  und  Athemfrequenz  steigt.  Dazu 
kommen  Uebelkeit  und  Brechneigung;  Frauen  abortiren  in  den  Anfällen,  wie 
Troja  und  G.  Simon  beobachteten.  Von  grösster  Wichtigkeit  ist  die  Be- 
schaffenheit des  Urins  und  das  Verhalten  der  ürinexcretion  wäh- 
rend der  Anfälle.  Der  Urin  wird  unter  den  heftigsten  Schmerzen  oft  nur 
tropfenweise  und  immer  sehr  spärlich  entleert,  ist  roth,  schwärzlich-braun, 
stark  bluthaltig,  bei  gleichzeitiger  Pyelitis  mit  Schleim  und  Eiter  gemischt, 
und  verursacht  heftiges  Brennen  längs  der  Harnröhre.  Ist  während  des  An- 
falles bei  der  gewöhnlich  nur  eine  Niere  betreffenden  Erkrankung  der  Ureter 
durch  einen  Stein  verstopft,  während  die  andere  Niere  normal  functionirt,  so 
so  wird  ein  heller,  farbloser  Urin  entleert,  ohne  jede  abnorme  Beimischung, 
während  sonst  dem  Urin  öfter  abnorme  Bestandtheih)  (Schleim,  Eiter,  Epi- 
thelien)  beigemischt  sind.  Wenn  nur  eine  Niere  vorhanden  oder  beide  Nieren 
steinkrank  sind,  so  kann  es  durch  die  Ureterenverstopfung  zur  vollständigen 
Anurie  kommen  und  der  Tod  bei  fortdauernder  Unwegsamkeit  unter  Coma  und 
Convulsionen  meist  spätestens  10  Tage  nach  dem  Anfall  eintreten.  Die  Ur- 
sache der  Schmerzen  ist,  wie  Prout  und  Traube  hervorheben,  die  Aus- 
dehnung der  Harnwege  durch  das  hinter  dem  Verschluss  angesammelte  Secret 
und  die  vergebliche  peristaltische  Bewegung,  welche  sich  zeitweise  in  den 
widernatürlich  ausgedehnten  Canälen  einstellt.  Ein  anderes,  sehr  wichtiges 
Symptom  finden  wir  in  der  Beschaffenheit  des  Urins,  welcher  in  der  anfalls- 
freien Zeit  entleert  wird.  Wenn  die  Steine  noch  keine  Pyelitis  bewirkt  haben, 
kann  der  Urin  zeitweise  ganz  normal  sein,  meist  aber  lassen  sich  immer  oder 
doch  zu  manchen  Zeiten  einzelne  Crystalle  und  Partikelchen  der  die 
Nierensteine  zusammensetzenden  Bestandtheile  nachweisen,  beson- 
ders wichtig,  wenn  sie  gleich  nach  der  Entleerung  des  Urins  vorhanden  sind, 
gegenüber  solchen,  welche  sich  erst  nach  dem  Erkalten  des  Urins  bilden. 
Neben  den  pulverförmigen  Massen  findet  man  bei  sorgsamer  Untersuchung 
mohnkorn-  bis  nadelknopfgrosse  Steinchen,  meist  grössere  Concremente,  welche 
besonders  häufig  bald  nach  einem  Kolikanfalle  gefunden  werden.  Sobald  Pye- 
litis und  Pyelonephritis  entstanden  ist,  mischt  sich  dem  Urin  auch  reich- 
lich Eiter  und  Blut  bei. 

Bei  der  Diagnose  wird,  abgesehen  von  der  Frage,  ob  überhaupt  Nieren- 
steine vorhanden  sind,  noch  möglichst  festzustellen  sein,  ob  eine  oder  beide 
Nieren  erkrankt   und  welcher  Art  die  Concremente  sind.     Die  gewöhnlichen 
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Nierensteine  sind  harnsaure;  doch  bilden  sich  auch  zuweilen  Phosphatsteine 
znmal  in  bereits  kranken  Nieren.  Tuberculöse,  und  aus  anderweitiger  Ursache 
pyelitische  Nieren  bilden  nicht  selten  die  Entwickelungsstätto  für  Phosphat- 
steine, und  bei  ihnen  complicirt  also  der  Stein  nur  das  bereits  vorhandene 
Leiden.  Die  beschriebenen  Symptome,  welche  die  Concreraente  im  harnberei- 
tenden und  harnausführenden  Apparat  hervorrufen,  und  die  genaue  Unter- 
suchung des  Urins  sind  zur  Feststellung  der  Diagnose  die  wichtigsten  Hülfs- 
mittel.  Schwierig  ist  zuweilen  die  Differenzirung  von  Nierenkrebs,  gichtischen 
und  tuberculösen  Entzündungen,  Parasiten  der  Niere,  besonders  die  soeben  an- 
geführten Combinationen  dieser  Erkrankungen  mit  Nophrolithiasis,  welche  nicht 
selten  vorkommen.  Nicht  selten  bleiben  jedoch  die  Erscheinungen  so  unsicher, 
dass  noch  weitere  diagnostische  Hülfsmittel  sehr  wünschenswerth  sind.  Zu- 
weilen lassen  sich  die  Steine,  wenn  deren  mehrere  sind,  zumal  bei  bimanueller 
Untersuchung,  eine  Hand  am  Bauch,  eine  in  der  Lendengegend,  dadurch  er- 
kennen, dass  man  ein  charakteristisches  Crepitiren  wahrnimmt  (Küster).  Auch 
ist  empfohlen  worden,  eine  probatorische  Incision  in  das  Abdomen  zu  machen 
und  mit  der  eingeführten  Hand  die  Niere  zu  palpiren.  Thut  man  dies,  so  soll 
man  auch  nach  der  anderen  Niere  tasten,  um  festzustellen,  ob  auch  diese  Ab- 
normitäten zeigt.  Hat  man  einen  Lendenschnitt  gemacht  und  liegt  die  Niere 
vor,  so  ist  die  Diagnose  zuweilen  durch  Acupunctur  der  Niere  sicher  zu  stellen. 
Ist  man  darüber  sicher,  dass  eine  Niere  steinkrank  äst,  so  hat  die  Entschei- 
dung, ob  nur  eine  und  welche  Niere  erkrankt  ist,  nicht  nur  einen  pro- 
gnostischen Werth,  sondern  ist,  seitdem  die  Exstirpation  der  kranken  Niere 
von  Simon  gemacht  worden  ist,  von  höchster  Bedeutung.  Das  einseitige  Auf- 
treten der  Kolikschmerzen  lässt  wohl  sicher  auf  die  Erkrankimg  der  betreffen- 
den Niere,  nicht  aber  auf  die  vollkommene  Gesundheit  der  anderen  einen 
Schluss  machen.  Dagegen  spricht  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  für  eine 
gesunde  Niere,  wenn  sich  während  eines  Kolikanialles,  in  dem  der 
Ureter  der  kranken  Seite  durch  ein  Concrement  vollständig  ver- 
stopft ist,  statt  des  gewöhnlichen,  mit  abnormen  Bestandtheilen 
gemischten  Urins  ein  vollkommen  normales  Secret  entleert  (Si- 
mon). Bei  Frauen  wird  man  in  der  Chloroformnarkose  nach  der  Dilatation 
der  Harnröhre  die  Ureteren  selbst  sondiren,  sie  abwechselnd  schliessen  oder 
durch  dünne  Röhrchen  aus  jedem  Ureter  gesondert  sich  das  Secret  ver- 
schaffen können.  Viel  schwieriger  und  nur  nach  längerer  Einübung  wird  es 
bei  Männern  möglich  sein,  eine  Ureterenmündung  mit  dem  von  Tuchmann 
angegebenen  Instrumente  zu  schliessen,  um  sich  das  Secret  jeder  Niere 
gesondert  zu  beschaffen.  Auch  das  Ebermann'sche  Instrument,  welclies 
zwischen  zwei  Branchen  —  die  eine  wird  in  die  Blase,  die  andere  in  den 
Mastdarm  eingeführt  —  einen  Ureter  coraprimiren  soll,  beseitigt  die  Schwierig- 
keit nicht.  0.  Silbermann  führt  durch  das  Auge  eines  doppelläufigen  Ca- 
theters  einen  kleinen  Gummiballon  ein,  welcher,  mit  Quecksilber  gefüllt,  den 
einen  Ureter  comprimiren  soll.  Bei  seinen  Experimenten  gelang  ihm  dieses 
Verfahren  unter  27  Fällen  bei  Menschen,  darunter  5  Männern,  nur  in  2  Fällen 
nicht.  Bei  Neprolithiasis  einer  Hufeisonniere  wachsen  die  Schwierigkeiten,  und 
sind  nur  zuweilen  durch  eine  sorgfältige  Simon'sche  Roctaluntersuchung 
zu  beseitigen.  Wenn  sich  in  Folge  einer  Pyelonephritis  eine  Geschwulst  in 
der  Nicrengegend  gebildet  hat,  so  wird  die  Beschaffenheit  des  Urins  neben  der 
Rectaluntersuchung  für  die  Diagnose  sehr  gut  verwerthet  worden  können.  Wir 
kommen  auf  diese  lür  operative  Entscheidung  bei  allen  chirurgisch  wichtigen 
Nierenerkrankungen  zu  beantwortende  Frage  unten  zurück. 

König,  Chirurgie».    5.  Aufl.     Band  H.  ^g 
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Die  Prognose  der  Nephro lithiasis  ist  eine  zweifelhafte,  sowohl  wajs 
die  vollständige  Heilung,  als  awh  das  Lebon  des  Kranken  betriflft.  In  nd- 
teneren  Fällen  führt  die  Ruptur  cities  Ureter  durch  Peritonitis  oder  volhtAn- 
dige  Verstopfung  beider  durch  Urämie  schnell  zum  Tode.  Die  Falle,  in  denen 
sich  eine  Vereiterung  des  Nierengewebes  einstellt,  nehmen  einen  sehr  rhro- 
nischoii  Verlauf,  indem  die  andere  Niere  die  Function  ijbernimrot,  führen  4ber, 
wenn  auch  oft  erst  nach   10  Jahren  und  länger,  zum  Tode 

Der  Ausgang  in  Heilung  tritt  in  Fällen  ein,  in  denen  sich  nor  Gries  and 
kleine  Steinchen  bilden,  welche  den  Harnleiter  passiren  können,  aod  spontAo 
oder  bei  passender  Therapie  die  Slcinbildung  aufhört,  Aach  bei  grossefi  Cwi- 
creraenten  kann  es  zur  Verschrumpfung  der  erkrankten  Niere  koinniea,  das 
verödete  Organ  veranlasst  dann  keine  weiteren  Störungen.  In  anderen  Fälleo 
werden  die  Anfälle  mit  der  Zeit  oft  milder  und  nach  und  nach  entleert  der 
Kranke  in^mer  grössere  Steine.  Dies  ist  die  Folge  allmäliger  Erweiterung  der 
Ureteren,  und  tritt  gewöhnlitjh  dann  besonders  ein,  wenn  die  Kranken  r(«ei 
Pyelitis  frei  bleiben  Auf  der  anderen  Seite  ist  es  erstaunlich,  wie  lange  sich 
oft  auch  Kranke  mit  Nierenstein  und  pyelitischen  Nieren  halten.  Viele  Jahre 
lang  werden  sie  von  den  Anfällen  sowie  von  den  Folgen  der  Pyelitis  geqailt 
Freilich  erliegen  sie  dann  gelegentlich  auch  einmal  einer  verhältnissmässi^  an- 
bedeutenden  Erkrankung. 

§.  '274.  Die  Therapie  versucht  die  Bildung  von  Nierensand  oii<I 
Nierengries  zu  verhüten,  die  gebildeten  Niederschlage  zu  ont- 
fernen  und  die  durch  die  Concroraente  bedingten  Symptome  ond 
Folgezustände  zu  beseitigen. 

Die  in  Betreff  des  ersten  Punktes  zu  enopfehlenden  Massnahmen  hibcn 
wir  bereite  hei  der  Therapie  der  Blasensteinc  angegeben.  Der  zuletzt  an- 
gegebenen Indication  genügen  wir  hauptsächlich  durch  Darreichung  der  Mar- 
cotica,  besonders  des  Opium,  Morphium  od^r  des  Chloralhydrat.  In  schweren 
Fällen  kann  man  vorsichtige  Chlorolorminhalationen  anwenden,  bei  laog- 
dauernden  Anfällen  protrahirte  laue  lläder,  Pirogoff  empfahl  als  sehr  wirk- 
sam die  Einleitung  von  Aetherdämpfen  in  den  Mastdarm.  Simpson  beseitigte 
angeblich  in  2  Fällen  eingeklemmte  Concremente  der  Uretereo,  indem  er  die 
Patienten  auf  den  Kopf  stellen  ond  die  afficirte  Seite  reiben  Hess,  die  Con- 
cremente fielen  in  das  ausgedehnte  Nierenbecken  zurück*  Bei  drohender  Le- 
bensgefahr durch  Verlegung  beider  üreteren  durch  Steine  hat  Guyn  die  Blofr- 
legung  ynd  Erötfnung  der  Üreteren  (Ureterotomie)  empfohlen,  besonders  do 
linken,  und  eine  Operationsmethode  beschrieben  Practisch  ist  diese  Id«, 
so  viel  wir  wissen,  noch  nicht  ausgeführt  worden.  Perincphritische  Ab^CBoe 
müssen  möglichst  zeitig  incidirt  werden;  die  Behandlung  der  Pyelitis  ist  in 
Folgenden  angegeben. 

Zur  Entfernung  der  Steine  schritt  man  in  früherer  Zeit  erst,  Witt 
sich  ein  Tumor  hervorwölbte,  der  fluctuirte,  Eiter  enthielt,  während  gleich- 
zeitig  die  anderen  Symptome  der  Nephrolithiasis  bestanden.  Ein  tiefer  Bin- 
schnitt  wurde  durch  die  Hautdecken,  die  Muskeln,  durch  den  ausgedehnten. 
kaum  noch  Nieronsubstanz  enthaltenden  hydronephrotischeo  Sack  gemach* 
und  die  Steine  entfernt.  Troja  kennt  zu  seiner  Zeit  5  so  operirte  Fille. 
in  neuerer  Zeit  machte  Dawson  diese  Operation.  Die  genaue  Feststellttfii 
der  Indication  sowohl  der  Incision  der  Niere,  als  auch  der  wirk* 
liehen  Nephrectoraie,  der  Exstirpation  der  stoinkranken  Niere  verdaakea 
wir  G    Simon. 

Bei  der  Behandlung  der  Nephrolithiasis  muss  man  auseioandisrhallea  i^^ 
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Fälle  von  Steinbildung  in  gesunden  Nieren,  zuraal  die,  welche  bei 
jugendlichen  Individuen  vorkommen,  und  schwere,  unerträgliche  Kolikanfälle 
hervorrufen.  Bei  ihnen  ist  indicirt  ein  Schnitt  in  das  Nierenbecken  mit  nach- 
folgender Extraction  der  Steine.  Nur  für  den  Fall,  dass  die  Steine  unter 
solchen  Verhältnissen  wegen  bestimmter  ungünstiger  Verhältnisse  (Hineinragen 
in  die  Kelche  und  Nierensubstanz)  nicht  entfernbar  wären,  würde  man  sich 
bei  Sicherstellung  über  die  Vorfragen  (Gesundsein  der  2.  Niere)  zur  Exstir- 
pation  entschliessen.  Viel  schwieriger  und  nur  von  Fall  zu  Fall  zu  entscheiden 
ist  die  Frage,  wie  man  sich  bei  Steinen  verhalten  soll,  welche  mit 
Pyelitis  complicirt  sind.  Meist  handelt  es  sich  um  seit  langer  Zeit  kranke, 
mehr  weniger  heruntergekommene  Personen  und  recht  häuGg  sind  beide  Nieron 
nicht  ganz  gesund.  In  einer  Anzahl  dieser  Fälle  heilt  in  der  That  die  Pyelitis 
nach  Entfernung  der  Steine  aus.  Dies  ist  aber,  wie  ich  aus  eigener  Erfahrung 
weiss,  durchaus  nicht  immer  der  Fall,  und  zuweilen  bleibt  nach  der  Incision 
des  Nierenbeckens  trotz  anscheinender  Entleerung  aller  Steine  eine  eiternde 
Fistel.  Es  ist  begreiflich,  dass  man  unter  solchen  Verhältnissen  die  Exstir- 
pation  der  Niere  gern  vornehmen  würde,  wenn  man  von  der  Leistungsfähig- 
keit der  bleibenden  Niere  überzeugt  ist.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  oder  hat 
man  sogar  nachgewiesen,  dass  die  andere  Niere  krank  ist,  so  wird  man  selbst- 
verständlich von  der  Exstirpation  der  Niere  absehen.  Für  den  Fall,  dass  die 
Eiterung  aus  dem  Nierenbecken  nach  der  Entfernung  der  Steine  fortdauert, 
ist  auf  jeden  Fall  die  Nierenbeckenfistel  durch  ein  passendes  Drainrohr  offen 
zu  erhalten. 

In  einer  dritten  Reihe  stehen  dann  die  Fälle,  bei  welchen  es  sich  um 
eine  Pyelonephritis  handelt,  bei  welcher  die  Steine,  wenn  auch 
in  erheblicher  Grösse  und  Zahl,  doch  nur  eine  Complication  der  Pyelo- 
nephritis darstellen.  Es  ist  begreiflich,  dass  man  hier  bei  einfachen  Verhält- 
nissen, bei  einfacher  Pyelitis,  oft  noch  mit  der  blossen  Eröffnung  des  Nieren- 
beckens und  Entleerung  der  Steine  ausreichen  wird.  Ist  dagegen  die  Niere 
mit  vereitert,  so  kann  wohl  nur  ausnahmsweise  der  Schnitt  in  das  Becken  und 
die  Eröffnung  der  Nierenabscesse  (Nephrotomie)  ausreichen,  in  der  Regel  wird 
man  nur  durch  die  Exstirpation  der  Niere  (Nephrectomie),  wenn  sie  überhaupt 
erlaubt  ist.  eine  Heilung  erreichen  können.  Es  fällt  die  Besprechung  dieser 
Frage  mit  der  der  Behandlung  der  Pyelonephritis,  auf  welche  wir  unten 
kommen,  zusammen. 

Während  wir  in  Beziehung  auf  die  Ausführung  der  Nephrotomie  auf  das 
Capitel  der  Operationen  an  der  Niere  verweisen,  wollen  wir  hier  nur  die  Frage 
der  Entfernung  der  Steine  nach  Eröffnung  des  Nierenbeckens  kurz  besprechen. 
Zuweilen  gelingt  es  leicht,  relativ  kleine  bewegliche  Steine  mit  dem  Finger, 
mit  der  Kornzange  zu  entfernen.  Dagegen  können  grössere  ungleiche  Steine 
zuweilen  grosse  Schwierigkeiten  bereiten,  und  zumal  bei  sehr  grossen  Steinen, 
deren  Körper  im  Nierenbecken,  dasselbe  ausfüllend,  liegt,  während  in  die  Nieren- 
kelche, innig  mit  ihrer  Oberfläche  verfilzt,  die  Aeste  hineinragen,  ist  die  Entfer- 
nung sehr  schwer.  Mit  Zangen  sind  sie  schlecht  zu  fassen,  weil  man  sie  zer- 
bricht, auch  weicht  die  bewegliche  Niere  aus,  sobald  man  etwas  derb  zugreift. 
Czerny  hat  deshalb  empfohlen,  die  Niere  an  einem  durchgestocheneu  Faden  zu 
halten.  Aber  für  die  sehr  grossen  Steine  genügt  dies  nicht.  Lange  hat  unter 
solchen  Verhältnissen  nach  kleinen  Einkerbungen  die  Kelche  dilatirt  mit  einer 
Zange,  deren  i.nopIförmigc  Arme  sich  leicht  neben  dem  Stein  vorbeiführen  lassen. 
Zur  Extraction  selbst  nimmt  er  Haken,  welche  sich  hinter  den  Stein  führen  lassen. 
Ich  habe  mir  in  einem  derartigen  Falle,   in  welchem   die  Niere  sehr  tief  an 
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der  Wirbelsäule  fixirt  lag,  und  jeder  Versuch,  den  Stein  zu  lösen,  fehlschlug, 
dadurch  geholfen,  dass  ich  den  von  mir  geführten  Schnitt  in  das  Peritoneum 
vertiefte,  dann  die  eine  Iland  in  die  Bauchhöhle  einführte  und  nun  die 
Niere  festhielt,  während  ich  mit  den  Fingern  der  anderen  Hand  und  mit  breit 
fassenden  Zangen  aus  dem  so  fixirten  Nierenbecken  leicht  den  Stein  zu  ent- 
fernen vermochte.  Auch  die  nöthigen  Mechanismen  bei  Eingeklemmtsein  von 
Steinen  im  Ureter  sind  hier  noch  zu  erwähnen.  Sie  richten  sich  darnach,  je 
nachdem  der  Stein  nahe  dem  oberen,  nahe  dem  unteren  Ende,  oder  in  der 
Mitte  eingeklemmt  ist.  Steine,  die  im  oberen  Ende  stecken,  hat  man  bereib 
wiederholt  durch  Ausstreichen  des  Ureters  in  der  Richtung  nach  oben  (Israel) 
entfernt.  In  der  Mitte  hat  Cullingworth  gerathen,  von  einem  Peritoneal- 
schnitt  aus  den  Ureter  zu  eröffnen,  den  eingeklemmten  Stein  herauszunehmen, 
wie  dies  einmal  Lister  gethan  hat,  und  dann  Ureter  und  über  ihm  Peri- 
toneum zu  vernähen.  Man  soll  eventuell  auch  von  da  den  Stein  nach  unten 
in  die  Blase  schieben.  Sasse  er  bereits  am  Blasenende,  so  müsste  er  durch 
Sectio  alta  entfernt  werden.  Bei  einer  Frau  ist  ein  Fragment  einmal  von  der 
erweiterten  Harnröhre  aus  entleert  worden. 

2.     Pyelitis  und  Pyelonephritis. 

§.  275.  Die  eitrige  Entzündung  der  Nierenbecken  und  Nieren 
entsteht  thoils  aus  allgemeinen,  theils  aus  localen  Ursachen.  Die  ätiologischen 
Momente  bedürfen  deswegen  in  jedem  Falle  der  sorgfältigsten  Untersuchung. 
So  tritt  die  Erkrankung  zuweilen  auf  im  Typhus,  bei  der  Pyämie,  Diphtherie, 
Cholera,  dem  Carbunkel,  dem  Scorbut,  auch  bei  Morbus  Brigthii  und  Diabetes 
mellitus.  In  sdbstständiger  Weise  entwickelt  sie  sich  bei  Reizung  des 
Nierenparenchyms  und  der  Harnwege  überhaupt  durch  übermässige 
Dosen  von  Bals.  Copaiv.,  Cubeben,  Ol.  Terebinth.,  besonders  der  Canthariden 
und  ähnlicher  Arzneistoffe,  um  nach  Aul  hören  dieser  Schädlichkeiten  wieder 
bald  zu  verschwinden. 

Wichtiger  sind  die  bereits  erwähnten  Fälle,  in  denen  die  Pyelitis  und 
Pyelonephritis  bei  Steinbildung  der  Nieren  entsteht.  Sie  sind  häufiger 
Ursache  als  Parasiten,  Blutgerinnsel  und  bösartige  Neubildungen  krebsiger 
Natur.  Eine  sehr  häufige  Ursache  ist  dann  die  ammoniakalische  Zer- 
setzung des  Urins,  welche,  wie  schon  erwähnt,  durch  Blasencatarrh  und 
Harnstauung  bei  Stricturen,  Blasenlähmung  u.  s.  w.  eintritt;  und  mindestens 
ebenso  oft  ist  die  Pyelonephritis  durch  den  eitrigen  Zerfall  und  Durchbru(h 
der  Nierentuberculose  in  die  Kelche  und  das  Nierenbecken  hervorgerufen. 

Affcctionon  der  Sexualorgane,  häufiger  des  weiblichen,  seltener  des 
männlichen  Geschlechts,  bedingen  auch  Pyelitis,  doch  sind  die  näheren  Ursachen 
meist  auch  in  der  Harnstauung  und  ihren  Folgen  zu  suchen.  Schliesslich 
sollen  Circulationsstörungen  durch  Erkältungen  ein  ätiologisches  Moment 
für  die  Pyelitis  abgeben.  So  betrachtet  Rosenstoin  das  häufige  Vorkommen 
der  Pyelitis  in  Holland  (Groningen)  als  Folge  dos  feuchten  Klimas  (?}. 

Die  Pyelitis  und  Pyelonephritis  kommt  entsprechend  den  erwähnten  Ur- 
sachen in  allen  Lebensaltern  vor;  häufiger  bei  Männern  als  bei  Frauen,  ebenso 
häufiger  im  höheren  Alter. 

Die  pathologischen  Veränderungen  der  Niere  bei  der  Steinbildung  und  bei 
Neoplasmen  sind  bereits  kurz  erwähnt.  Bei  der  Steinbildung  und  der  durch  ammoniakalische 
Zersetzung  entstandenen  Form  findet  man  in  frühen  Stadien  Hyperämie,  vermehrte  Scbleim- 
biidung,  Eiterbildung,  später  Blutextravasat«  im  Gewebe  der  Schleimhaut.  Die  Nieren  sind 
in  frischen  Fällen  leicht  vergrössert,  sehr  blutreich  mit  stark  geröthcter  Oberfläche,  auf  du 
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sich  blassere  StelIeD  zeigen.  Auf  dem  Durchsohnitt  lassen  sich  letztere  als  schmale,  weisse, 
keilförmige  ZQge  durch  die  Dicke  der  Corticalis  bis  in  die  Marksubstanz  verfolgen.  In 
späteren  Stadien  sind  die  blassen  Partien  starker,  es  zeigen  sich  in  ihnen  gelbe,  punktförmige 
Eiterherde,  welche  in  der  Richtung  der  Harncanälchen  liegen  und  durch  Zusammenfliessen 
grossere  Eiterherde  bilden  können.  Die  Eiterbildung  beginnt  in  den  Pyramiden,  immer 
weitere  Bezirke  auch  der  Rindensubstanz  ergreifend,  so  dass  die  Niere  schliesslich  einen 
dickwandigen,  mit  Eiter  gefüllten  Sack  darstellt,  hier  und  da  von  Septa  durchzogen,  welche 
einzelnen  Nierenkelchen  entsprechen.  Gleichzeitig  entwickeln  sich  umfängliche  Vemarbungs- 
u.  Schrumpfungsprocesse,  zuweilen  mit  interstitieller  Bindegewebswucherung  und  Umwandlung 
der  Kapsel  in  eine  derbe,  schwartige  Masse.  Auch  Verwachsungen  mit  den  benachbarten 
Organen,  Leber,  Dickdarm,  Zwerchfell,  Milz,  bilden  sich  in  diesem  Stadium,  und  öfter  findet 
der  Darchbroch  eines  Abscesscs  in  dieselben,  zumal  in  den  Dickdarm  statt.  Aus  den 
microscopi sehen  Befunden  heben  wir  hervor,  dass  man  in  den  ersten  Stadien  eine  grosse 
Anzahl  von  Harncanälchen  vollgestopft  mit  charakteristischen  Bacterien  findet,  (zuerst  von 
Klebs  nachgewiesen,  dann  von  v.  Recklinghausen,  Waldeyer  u.  A.  bestätigt)  welche 
in  den  späteren  Stadien  auch  in  den  Interstitien  zwischen  den  Harncanälchen  neben  den 
Eiterkörperchen  vorkommen  Die  Epithelien  dieser  Harncanäle  sind  etwas  vergrössert,  getrübt, 
meist  kernlos  (Weigert).  Für  jeden  Beobachter  steht  es  fest,  dass  diese  Bacteriencolonien 
in  den  früheren  Stadien  das  Lumen  der  Harncanälchen  ausfüllen,  während  noch  keine  Spur 
von  Epithelienzerfall  vorhanden  ist  Während  Traube  (s.  Blascncatarrb)  und  Andere  der 
Ansicht  sind,  dass  es  nicht  diese  Organismen  sind,  welche  als  Entzündungserreger  wirken, 
sondern  gewisse  Stoffe,  welche  durch  den  Einfluss  der  Bacterien  frei  werden,  scheint  uns 
gerade  bei  der  Pyelitis  die  von  Klebs  zuerst  vertretene  Ansicht  eine  sehr  berechtigte  zu  sein, 
dass  nämlich  die  Bacterien  die  Erreger  zunächst  der  eitrigen  Pyelitis  und  weiterhin  der  sich 
daran  schliessenden  Nephritis  sind. 

Aber  wie  wir  schon  bemerkten,  entwickelt  sich  die  Krankheit  auch  in 
umgekehrter  Richtung,  d.  h.  sie  geht  von  der  Niere  erst  auf  das  Nieren'becken 
über.  Eine  Reihe  oben  bereits  genannter  infectiöser  Krankheiten,  wie  die 
Pyämie,  der  Typhus  u.  s.  w.,  führen  zu  herdförmiger  Nephritis  im  Gebiet 
der  Gefässe  und  die  kleinen  Eiterherde  fliessen  in  grösseren  und  grossen  cor- 
ticalen  und  Markabscessen  zusammen.  Die  Pyelitis  entsteht  nach  dem  Durch- 
bruch der  Niercnabscesse  in  das  Nierenbecken  ebenso,  wie  ein  perinephritischer 
Abscess  nach  dem  Durchbru^h  in  das  die  Niere  umgebende  Bindegewebe. 
Schliesslich  beobachtet  man  zuweilen  einen  Nierenabscess  mit  nachfolgender 
Pyelitis,  oder  eine  primäre  Pyelitis  nach  Verletzungen  der  Niere  und  dos 
Nierenbeckens  mit  nachfolgender  Infection. 

Fassen  wir  nach  den  vorstehenden  Bemerkungen  noch  einmal  kurz  die 
verschiedenen  Formen  acuter  Infection  des  Nierenbeckens  und  der  Nieren 
zusammen,  so  stehen  in  erster  Reihe  die,  welche  hervorgerufen  werden 
durch  eine  vorhergehende  Infection  der  Harnröhre  und  der  Blase. 
Zu  ihnen  gehören  beim  männlichen  Gesohlecht  die  ascendirende  Pyelitis  nach 
Gonorrhöe,  nach  Stricturen  und  Harnverhaltung  aus  anderweitiger  Ursache, 
am  häufigsten  nach  der  durch  Hypertrophia  prostatae  veranlassten.  Es  ist 
sehr  wahrscheinlich,  dass  auch  wenigstens  die  eitrigen  Catarrhc  bei  Nierea- 
beckensteincn  erst  secundär  durch  Infection  von  der  Harnröhre  und  Blase  aus, 
freilich  auf  gut  präparirtem  Boden,  entstehen.  Aber  auch  bei  der  Frau  sind 
diese  Formen,  welche  nach  gonorrhoischen  oder  nach  einfachen  Catarrhen  der 
Harnröhre  und  Blase  entstehen,  entschieden  die  häufigsten  und  auch  die  in 
der  Schwangerschaft  und  nach  dem  Puerperium  entstehenden,  öfter  mit  per- 
forirendem  Abscess  der  Nieren  verbundenen  Processe  sind  wohl  meist  auf  Rech- 
nung ascendirender  Processe,  in  diesem  Falle  begünstigt  durch  die  Compression 
der  üreteren  in  der  Schwangerschaft,  zu  setzen. 

Dieser,  der  ascendironden  Form  gegenüber,  welche  je  nach  den  ver- 
schiedenen infectiösen  Schädlichkeiten  sehr  verschiedenen  Charakter  haben, 
bald  schleimig,  schleimig- eitrig,  eitrig,  eitrig- ammoniakalisch  und  schliesslich 
schwer  putrid  sein  kann,  so  putrid,  ds^  das  Secret  im  Nierenbecken  stinkt, 
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wie  Gloakeninhalt,  während  trotzdem  wenigstens  nicht  noth wendig  eine 
gleichzeitige  Erkrankung  der  Niere  vorhanden  ist,  stehen  nun  jene  sehr  viel 
selteneren  Formen,  bei  welchen  der  Nierenabscess  das  primäre  und  die 
Pyelitis,  resp.  der  Blasencatarrh ,  das  erst  secundär  eintretende  Ereigniss  ist. 
Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  diese  beiden  Formen  sowohl  prognostisch  als 
therapeutisch  ausserordentlich  verschieden  sein  müssen.  Denn  während  ein 
grosser  Abscess  der  Niere,  oder  gar  eine  Anzahl  kleinerer  zusammenfliessender, 
buchtige  Höhlen  bildender,  eine  Heilung  mit  Erhaltung  der  Niere  fast  sicher 
ausschliessen ,  kann  eine  einfache  Pyelitis,  wie  wir  aus  der  Geschichte  der 
calculösen  Pyelitis  und  aus  den  Erfolgen  der  Eröffnung  des  Nierenbeckens 
bei  Pyelitis  aus  anderer  Ursache  wissen,  ganz  wohl  ausheilen.  Somit  stände 
also  erst  jene  Form  der  ascendirenden  Pyelitis  mit  der  descendirenden  auf 
einem  Boden,  zu  welcher  secundär  die  Erkrankung  der  Niere  hinzu- 
gekommen ist. 

§.  276.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  von  den  acuten  Infectionen  ge- 
handelt, aber  wir  würden  ein  ganz  unvollkommenes  Bild  der  entzündlichen 
Nierenerkrankungen,  welche  den  Chirurgen  interessiren,  gewinnen,  wenn  wir 
nicht  diesen  acuten  Processen  gegenüber  den  einzigen  chronischen  Process  be- 
sprechen, welcher  sowohl  im  anatomischen,  als  auch  im  klinischen  Verlauf 
zahlreiche  Analogien  mit  denselben  hat,  wir  meinen  die  Tuberculose  der 
Nieren. 

Dabei  sehen  wir  von  jener  Form  der  Tuberculose  ab,  welche  als  Theil- 
erscheinung  allgemeiner  miliarer  Tuberculose  zahlreiche  kleine,  diffuse  Herd- 
erkrankungen in  allen  Gebieten  der  Niere  setzt.  Wir  haben  hier  nur  jene 
Form  zu  besprechen,  welche  lange  Zeit  unter  dem  Bilde  einer  oder  mehrerer 
käsiger  ausgedehnterer  Herde  in  der  Nierensubstanz  besteht,  und  welche  ent- 
weder in  dieser  Form  einen  zufälligen  anatomischen  Befund  bietet,  oder, 
indem  der  Knoten  oder  auch  eine  Anzahl  von  Knoten  käsig-eitrig  zerfallen 
und  als  gesonderte  Abscesse,  in  deren  Gebiet  das  Nierenparenchym  zer- 
stört ist,  getrennt  persistiren  oder  auch  zusammenfliessend  das  unter  dem 
Namen  der  Nephrophthise  bekannte  und  mit  diesem  Namen  voll  charakterisirte 
Bild  darbieten.  Bei  der  Majorität  dieser  Fälle  scheint  es  sich  so  zu  verhalten, 
dass  zunächst  die  Marksubstanz  erkrankt,  dass  sich  an  den  ersten  Erkrankungs- 
herd neue  Tuberkelconglomerate  nach  der  Substantia  corticalis  hin  entwickeln 
und  dass  sich  si>  ein  immer  sich  vergrössernder,  nach  der  Rindensubstanz  breiter 
werdender  Herd  entwickelt,  welcher  jedoch  erst  dann,  wenn  er  nach  aussen 
durchbricht  (perirenaler  tuberculöser  Abscess),  der  seltenere  Vorgang,  oder  wenn 
er  durch  die  Papille  den  Nierenkelch  und  dann  das  Nierenbecken  erreicht,  in 
jenes  Stadium  kommt,  welches  dem  Arzt  als  Nephropyelitis  vor  Augen  tritt. 
Die  Niere  kann  unter  solchen  Verhältnissen  schliesslich  total  zerstört  werden 
und  es  bleibt  nur  ein  Eitersack  über.  Dann  ist  meist  auch  die  Nierenkapsel 
entweder  einfach  entzündlich  oder  tuberculös  erkrankt.  Aber  für  die  nirht 
so  weit  vorgeschrittenen  Processe  ist  gerade  öfter  ein  Intactbleiben  der  Kapsel 
und  eine  leichte  Ablösbark eit  derselben  von  der  Oberfläche  charakteristisch. 
In  einem  Fall,  welchen  ich  durch  Exstirpation  behandelte,  lag  die  sehr  ver- 
grösserte,  fast  total  käsig  zerstörte  Niere  ganz  locker  in  ihrer  Kapsel.  Da- 
gegen findet  in  diesem  Stadium  fast  immer  eine  Verbreiterung  des  Processen 
von  dem  Nierenbecken  nach  dem  Ureter  statt,  zum  Theil  wohl  durch  continuir- 
liches  Wachsen  der  Bacillen  und  der  Tuberkel  in  die  angrenzende  Schleimhaut 
hinein,  zum  Theil  auch,  wie  man  annimmt,  durch  das  Herabfliessen  des  Harns 
in  den  Ureter  und  die  Blase.     Denn  es  giebt  Fälle,   bei  welchen  der  ^anze 
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Ureter  bis  zur  Blase  und  diese  selbst  an  seiner  Einmündungssteile  tuberculös 
degenerirt  ist  und  wieder  solche,  bei  welchen  ein  Stück  des  Harnleiters  frei 
und  tiefer  unten  die  Schleimhaut  wieder  ergriffen  ist.  Wir  haben  auf  diese 
Verhältnisse  bereits  bei  der  Besprechung  der  Blasentuberculose  hingewiesen. 
In  den  ganz  charakteristischen  Fällen  beschränkt  sich  nun  die  Tuberculose 
nur  auf  den  Harnapparat,  und  Stointhal  hat  solche  Fälle  (Virch.  Archiv, 
Bd.  100,  S.  81)  mitgetheilt,  bei  welchen  sie  sich  durch  die  ganze  Harnröhre 
bis  zur  Glans  ausdehnte.  Steinthal  ist  auch  der  Ansicht,  dass  der  männ- 
liche Genitalapparat  durchaus  nicht  etwa  häufig  bei  dieser  Form,  der  descen- 
direnden  Tuberculose,  ergriffen  werde.  Am  häufigsten  ist  die  Prostata  er- 
griffen, seltener  die  Nebenhoden  und  Hoden. 

Auch  wir  sind  der  Meinung,  dass  das  Verhältniss  der  Erkrankung  bei 
beiden  Geschlechtern  in  der  Regel  so  ist,  wie  es  Steinthal  aus  seiner,  für 
die  Entscheidung  der  Frage  freilich  zu  geringen  Reihe  von  Fällen  nachweist 
(24  Fälle),  d.  h.  dass  die  Erkrankung  der  Niere  in  der  Regel  zuerst 
auftritt.  Zwei  Fragen  sind  noch  für  die  chirurgische  Behandlung  dieser 
tuberculösen  Pyelonephritis  von  Bedeutung,  zunächst  die,  ob  immer  beide 
Nieren  zugleich  erkranken  und  sodann,  ob  es  sich  bei  unserer  Erkrankung 
um  eine  primäre,  oder  um  eine  metastatische  Form  handelt.  Die  Antwort 
auf  die  erste  Frage  hat  die  Steinthal'sche  Arbeit  in  prompter  Weise  ge- 
geben: unter  den  24  Fällen  war  12  mal  die  eine  Niere  gesund,  also  genau  in 
der  Hälfte  der  Fälle.  Von  Bedeutung  ist  aber  auch  für  diese  Frage,  dass  in 
der  Regel,  während  die  eine  Niere  schwer  leidet,  die  andere  nur  geringe  Grade 
der  Krankheit  zeigt,  zuweilen  so  geringe,  dass  sie  für  die  Function  der  Niere 
vorläufig  nicht  in  Frage  kommen. 

Was  dagegen  die  zweite  Frage  betrifft,  die,  ob  die  Nierentuberculose  eine 
primäre  oder  eine  metastatische  ist,  so  lässt  sie  sich  dahin  beantworten,  dass 
primäre  Formen  gewiss  nicht  selten  vorkommen.  Freilich  kommen  zumal 
Lungen processe  dabei  sehr  oft  vor.  Aber  ein  Theil  von  ihnen  ist  secundärer 
Natur,  es  handelt  sich  um  das  Endstadium  der  Krankheit,  um  eine  acute 
Miliartuberculoso.  Ein  andermal  sind  die  Lungen  ganz  frei  oder  es  findet 
sich  eine  käsige  Bronchialtuberculoso.  Die  Infection  hat  sich  zunächst  in  den 
Bronchial drüsen  localisirt  und  ist  von  da  in  die  Nieren  transportirt  worden. 
Aber  auch  dann,  wenn  alte  Lungenaffection  vorhanden  wäre,  und  somit  im 
strengen  Sinne  die  Krankheit  als  metastatische  aufzufassen  sein  würde,  so 
braucht  das  doch  für  die  praktische  Beurtheilung  keinen  Einfluss  zu  haben, 
wenn  die  Lungen  processe  latent  oder  rückgängig  sind,  während  die  Nephro- 
phthise verhängniss volle  Fortschritte  macht. 

Eine  andere,  für  die  Bedeutung  der  Hodentuberculose  so  ausserordentlich 
wichtige  Frage  ist  aber  die,  ob  es  auch  eine  ascendirende  Form  dor  Er- 
krankung giebt,  welche  durch  den  Samenstrang  aufwärts  nach  Harnröhre  und 
Blase,  nach  Ureter  und  Nierenbecken,  wie  nach  der  Niere  die  Tuberculose 
weiter  trägt,  ob  bei  Prostata-  und  Blasentuberculose  eine  aufsteigende  Er- 
krankung vorkommt.  Es  ist  schwer,  zu  glauben,  dass  ein  solches  Ereigniss 
nicht  öfter  vorkommt.  Dafür  sprechen  nicht  nur  klinische  Beobachtungen, 
sondern  auch  die  Analogie  der  acuten  Processe.  Wir  wissen,  dass  die  ascen- 
dirende, acut  eitrige,  putride  und  ammoniakalische  Pyelonephritis  so  ausser- 
ordentlich häufig  ist,  wir  wissen,  dass  bei  Gonorrhöe  nicht  nur  in  descendirender 
Form  nach  unten  der  Hoden,  sondern  auch  in  ascendirender  Blase,  Ureter, 
Nierenbecken  erkranken.  Es  ist  schwer,  zu  glauben,  dass  der  Bacillus  der 
Tuberculose  unter  besonderen  Umständen  nicht  denselben  Weg  gehen  sollte. 
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Dagegen  wiederholen  wir,  dass  das  umgekehrte  Verhalten  vorläufig  für  das  häu- 
figere angesehen  werden  muss. 

§.  277.  Bei  der  Symptomatologie  haben  wir  die  Pyelitis  als  Begleit- 
erscheinung der  Nephrolithiasis  bereits  berücksichtigt.  Die  katarrhalische 
Pyelitis  macht  sehr  inconstant  Schmerzen  der  Nierengegend;  das  wichtigste 
Zeichen  finden  wir  in  dem  Urin.  Er  ist  immer  schleim-,  oiter-  und  bluthaltig 
und  enthält  oft  die  dachziegelförmig  übereinandergelagerten,  ge- 
schwänzten Epithelien  der  Nierenbecken;  doch  werden  gerade  diese 
letzteren  nicht  selten  vermisst  und  andererseits  können  sie  leicht  mit  den 
tieferen  Schichten  der  Blasenepithelien  verwechselt  werden.  Oft  sind  leichte 
Fieberbewegungeii  dabei  vorhanden. 

Bei  der  Form  der  Pyelitis,  welche  secundär  bei  Harnstauung  mit  ammo- 
niakalischer  Zersetzung  auftritt,  finden  wir  in  dem  ammoniakalischen  Urin 
zahlreiche  Tripelphosphatkrystalle,  in  dem  dicken,  schleimig-gallertigen  Sedi- 
ment sind  Formbestandtheile,  Eiterkörperchen  oder  Epithelien  nicht  mehr  zu 
erkennen,  unzählige  Bacterien  wimmeln  in  dem  Gesichtsfelde.  Selbstverständ- 
lich erweist  sich  der  Eiterserum  und  Blut  enthaltende  Urin  eiweisshaltig. 
Dabei  ist  das  Fieber  entweder  sehr  acut  auftretend  mit  bedeutender  Tempe- 
raturerhöhung, oder  es  hat  den  Charakter  einer  Febris  continua  mit  Re- 
missionen. Gleichzeitig  sind  Kopfschmerzen,  Somnolenz,  Sopor  und  Delirien 
vorhanden.  Diese  Erscheinungen  werden  häufig  als  «urär*jische'*  bezeichnet, 
doch  wohl  kaum  mit  Recht,  da  in  den  meisten  Fällen  eine  reichliche  Menge 
auch  die  normalen  Bestandtheile  enthaltenden  Urins  entleert  werden  kann. 
Es  scheint  uns  vielmehr  ein  septisches  Fieber  zu  sein,  bei  dem  die  Ammoniak- 
rosorption  (Treitz,  Jaksch,  Rosenstein)  vielleicht  eine  Rolle  spielt. 

Während  man  in  der  Regel  bei  den  schweren  Formen  der  Pyelonephritis, 
wie  wir  selbe  eben  geschildert  und  wie  sie  zumal  bei  den  putrid-n  Catarrhen 
der  Prostatiker  und  der  alten  Steinkranken  vorkommen,  die  Diagnose  wenig- 
stens mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  stellen  kann,  so  ist  dies  fiir  die 
leichten  Fälle  durchaus  nicht  so  einfach.  Wir  wollen  den  gewöhnlichen 
Fall  beschreiben:  der  Mensch  hat  nach  irgend  einer  Schädlichkeit,  nach  einer 
Durchnässung,  einem  schweren  Excess  im  Trinken,  Blasenbeschwerden  be- 
kommen. Er  muss  öfter  Harn  lassen,  wird,  zumal  in  der  Nacht,  öfter  von 
dem  Bedörfniss,  Urin  zu  lassen,  geweckt.  Der  gelassene  Harn  ist  trüb,  sauer, 
stehen  gelassen,  wird  er  rasch  alkalisch,  auf  dem  Boden  setzt  sich  Scfileim 
oder  eitriger  Schleim  nieder.  Handelt  es  sich  in  solchem  Falle  um  Blasen- 
catarrh  oder  um  Pyelitis.  Die  Symptome  können  bei  beiden  Krankheiten 
vorhanden  sein  und  selbst  die  mikroskopische  Untersuchung,  der  Nachweis 
reichlicher  und  vieler  zerfallener  Eiterkörperchen,  das  Vorhandensein  von 
mannigfachen  Mikroben,  ja  selbst  die  viel  genannten  charakteristischen  Nieren- 
beckenepithel ien  vermögen  nichts  zu  beweisen,  da  letztere  auch  in  den  tieferen 
Schichten  des  ßlasencpithels  vorkommen.  Dagegen  halten  wir  ein  Symptom 
für  wichtig,  das  Vorhandensein  grösserer  Mengen  von  Eiweiss,  als  durch  die 
Schleim-  resp.  Eitermassen  erklärt  wird.  Dies  spricht  in  der  Regel  für  Er- 
krankung des  Nierenbeckens.  Ebenso  spricht  die  Intermitt^nz  der  Erscheinungen 
für  Pyelitis:  wenn  sich  nämlich  vorübergehend  der  Ureter  der  kranken  Seite 
verstopft  und  jetzt  ganz  klarer  Harn  ohne  Eiweiss  gelassen  wird.  Ein  wirk- 
lich positives  Symptom  ergiebt  die  Untersuchung  der  Uretermundung,  das 
Ilerausspritzen  trüben  Harns  aus  der  Uretermundung.  In  gleichem  beweisend 
ist  das  isolirte  Aufsaugen  des  Harns  einer  Niere  durch  Catheterismus  eines 
Ureter,   oder  Verstopfen  des  anderen.     Sehr  unterstützend  ist  dann  noch  der 
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Nachweis  von  Nieren-  oder  von  neuralgischen  Schmerzen  längs  des  Ureter  und 
in  das  Bein  der  kranken  Seite,  und  fast  vollständig  beweisend  ist  der  Nach- 
weis einer  Nierengeschwulst. 

Kommt  zu  diesen  Erscheinungen  noch  der  Beweis,  welcher  aus  der  Ana- 
mnese entnommen  wird,  das  Vorausgehen  von  Gonorrhöe,  von  Strictur,  der 
Blasencatarrh  eines  mit  Hypertrophia  prostatae  Behafteten,  das  Vorhandensein 
von  Nierenstein,  so  wird  durch  solche  Angaben  die  Diagnose  wahrscheinlicher 
gemacht  und  eine  locale  Druckempfindlichkoit  in  der  Nierengegend  macht  uns 
nach  langem  Hin-  und  Hersuchen  dieselbe  zuweilen  so  sicher,  dass  wir  einen 
Eingriff  wagen. 

Nun  werden  aber  die  Verhältnisse  noch  mehr  complicirt  durch  die  Tuber- 
culose  im  ürogenitalapparat.  Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  der 
ßlasencatarrhe  hervorgehoben,  wie  schwierig  es  oft  ist,  durch  die  Untersuchung 
des  Harns  nachzuweisen,  ob  der  Bodensatz  tuberculöser  oder  nicht  tuberculöser 
Entzündung  angehört.  Alles  was  wir  dort  für  das  Sccret  der  Blase  angeführt, 
gilt  auch  hier.  Sicher  ist  nur  der  Catarrh  der  Harnwege  als  tuberculöser  an- 
zusehen, wenn  man  wiederholt  Bacillen  darin  nachgewiesen,  oder  wenn  man 
den  Harn  auf  das  Auge,  das  Gelenk  eines  Thieres  überimpft  und  dort  Tuber- 
culose  hervorruft.  Letzteres  Beweismittel  hat  bei  der  Inconstanz  der  Bacillen 
heute  noch  dieselbe  Bedeutung,  welche  es  vor  der  Entdeckung  des 
Bacillus  hatte.  Wenn  man  nun  aber  den  Harn  als  tuberculös  nachgewiesen 
hat,  so  kommen  für  die  Diagnose,  ob  Blasencatarrh  oder  Pyelitis  resp.  beides, 
wieder  ähnliche  Momemte  in  Frage,  welche  für  die  Entscheidung  bei  acuten 
Processen  wichtig  war.  In  dieser  Beziehung  verweisen  wir  aber  auf  unsere 
Betrachtungen  über  die  Entstehung  der  Nephrophthise,  darauf,  dass  wir  an- 
nahmen: am  häufigsten  entsteht  die  Pyelitis  nach  primärer  Erkrankung  der 
Niere.  Die  Tuberculose  der  Niere,  welche  zu  käsigem  Abscess  führt,  ist  in 
der  Regel  eine  ausserordentlich  langsam  verlaufende  Störung.  Es  sind  mir 
Fälle  bekannt,  bei  welchen  länger  als  10  Jahre  die  Geschwulst  der  Niere 
vorhanden  war,  und  verschiedenartige  Deutungen  erfahren  hatte,  ehj  es  zu 
den  Symptomen  von  Pyelitis  kam.  Wiederholt  habe  ich  dann  beobachtet,  dass 
entzündliche  Processe  der  Krankheit  erst  den  Boden  vorbereiteten,  mehrere 
Mal  ging  Gonorrhöe  mit  Blasencatarrh  dem  Auftreten  derselben  voraus.  Ein- 
mal entwickelte  sich  aus  den  Reizungserscheinungen  einer  Terpentinintoxication 
ganz  langsam  das  Bild  der  Nephropyelitis.  Charakteristisch  für  die  tuber- 
culösen  Formen  ist  die  Entleerung  von  faserstoffigen  Concrementen,  nicht  selten 
mit  Blutstroifchen  und  -Klürapchen.  In  späterer  Zeit  kommt  wohl  ein  acuter 
Process  hinzu.  Oefter  wird  die  vereiterte  Niere  vom  Darm  aus  inficirt  und 
es  entsteht  ein  putrider  Catarrh,  oder  der  Abscess  durchbricht  die  Niere  und 
kommt  als  kalter  Abscess  an  den  typischen  Stellen  zum  Vorschein. 

Die  Prognose  der  Pyelitis  und  Pyelonephritis  richtet  sich  im  Wesent- 
lichen nach  ihrer  Aetiologie  und  nach  der  Betheiligung  der  Nieren.  Die 
leichten  idiopathischen  Formen  (nach  Intoxication  von  Canthariden,  Terpen- 
tin etc.)  heilen  in  der  Regel  von  selbst.  Ebenso  verschwinden  calculöse  öfter 
mit  der  Entfernung  des  Steines;  gonorrhoische  nach  Beseitigung  der  Strictur. 
Die  Nephropyelitis  bei  putrider  und  ammoniakalischer  Infection  führt  fast  aus- 
nahmslos zum  Tode.  Ebenso  ist  die  Prognose  aller  eitrigen  Formen,  wenn 
sie  einmal  längere  Zeit  gedauert  haben,  ohne  Eingrifl"  eine  sehr  zweifelhafte 
und  zumal  sind  sie  dann,  wenn  sie  von  einer  Nephritis  purulenta  ausgingen, 
fast  ohne  Ausnahme  ohne  ärztlichen  Eingriff  tödtlich.  Dasselbe  gilt  ohne 
Ausnahme  für  die  Ne[)hrophthise.    Ihr  folgt  fast  stets  eine  allgemeine  miliare 
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Taberoulose  oder  die  hinzagekommene  patride  Infoction  fuhrt  noch  vorher 
zum  Tode. 

Die  Behandlung  richtet  sich  zunächst  auf  Beseitigung  der  Ursachen  (Steine. 
Strictur,  Prostatahypertrophie  resp.  Harnverhaltung,  Beseitigung  des  Blasen- 
catarrhs).  Bei  den  schleimigen  Catarrhen  pflegt  man  Acid.  tannic,  Alaun, 
Plumb.  acet.  zu  geben.  Auch  lässt  man  Brunnen,  wie  Carlsbad,  Vichy,  Wil- 
dunger,  nur  selten  zum  Heil,  öfter  zur  Qual  der  Patienten,  weil  der  Harndrang 
dadurch  vermehrt  wird,  trinken.  Reizlose  Diät,  Beschränkung  geistiger  Ge- 
tränke ist  anzurathen. 

Nur  selten  heilt  man  schwerere  Formen  auf  diesem  Wege  und  alles  drängt 
dazu,  operative  Massregeln  zu  ergreifen,  welche  die  Kranken  von  ihrem  ge- 
fährlichen Leiden  befreien. 

Sehen  wir  dabei  zunächst  von  der  Tuberculose  ab,  so  kommen  zwei  Ope- 
rationen in  Frage,  die  Nephrotomie,  d.  h.  die  Eröffnung  des  Nierenbeckens 
und  die  Entleerung  des  Eiters  aus  demselben  resp.  die  gleichzeitige  Entleerang 
der  Nierenabscesse  und  die  Nephrectomie,  die  Exstirpation  der  kranken 
Niere.  Nach  beiden  Richtungen  ist  man  in  der  letzten  Zeit  vorgegangen  and 
ausser  von  englischen,  amerikanischen  und  französischen  Chirurgen  sind  in 
Deutschland  zumal  diese  verschiedenen  Eingriffe  von  Czerny,  Bergmann  u.  A., 
so  auch  von  mir  geübt  und  besprochen  worden. 

Wenn  wir  zunächst  ganz  im  Groben  sichten  wollen,  so  leuchtet  es  ohne 
Weiteres  ein,  dass  man  Exstirpationen  kranker  Nieren  nur  machen  kann,  wenn 
die  zurückbleibende  Niere  gesund  ist.  Es  würde  also  der  Satz  zunächst  unbe- 
stritten sein,  dass  man  bei  Erkrankung  beider  Nieren  eventuell  nur  eine 
Nephrotomie  ausführen  darf  und  die  Frage  wäre  nur  zu  entscheiden,  was  soll 
man  bei  schwerer  unheilbarer  Nephropyelitis  thun,  wenn  nur  eine  Niere  er- 
krankt ist. 

Könnte  man  hier  die  Diagnose  in  allen  Fällen  sicher  stellen  in  der  Rich- 
tung, wie  sich  die  Niere  verhält,  ob  sie  grosse  unzugängliche  Abscesse  enthält, 
welche  durch  Nephrotomie  nicht  heilbar  erscheinen,  so  würde  die  Antwort 
lauten,  dass  man  bei  schwerer  Nierenzerstörung  die  Exstirpation,  bei  blosser 
oder  wesentlicher  Erkrankung  des  Nierenbeckens  nur  die  Nephrotomie  vor- 
nehmen soll.  Da  man  diese  Diagnose  nur  in  Ausnahmsfällen  stellen  kann 
und  da  man  in  der  Kegel  auch  über  die  Gesundheit  der  anderen  Niere  nicht 
so  rasch  ins  Klare  kommt,  so  ist  wohl  immer  zu  rathen,  dass  man  sich  zu- 
nächst mit  der  Nephrotomie,  d.  Ii.  der  Anschneidung  des  Nierenbeckens  resp. 
der  Nierenabscesse  begnügen  soll,  um  so  mehr,  als,  wie  Bergmann  hervor- 
hebt, eine  solche  Operation  in  der  Regel  nicht  etwa  die  Vornahme  der 
Nephrectomie  in  späterer  Zeit  erschwert  oder  unmöglich  macht.  Aber  es  ist 
unstreitig  zuzugeben  und  ist  dies  auch  sowohl  von  Czerny,  als  von  Berg- 
mann hervorgehoben  worden,  dass  die  Exstirpation  der  Niere  die  vollkommenere 
Operation  ist,  indem  sie  keine  Fistel  lässt,  welche  doch  bei  der  Eröffnung  des 
Nierenbeckens  recht  oft  bleibt.  Uebrigens  ist  die  Niere  zuweilen  so  weit  zer- 
stört, dass,  wie  Bergmann  hervorhebt,  die  breite  Eröffnung  dieses  Eitersacks 
genügt,  um  Heilung  herbeizuführen.  Borgmann  hat  hervorgehoben,  dass 
eine  Nephrectomie  bei  alter  Eiterung  doch  nicht  so  schwierig  und  ge- 
fährlich ist,  als  man  sich  früher  dachte.  Man  soll  sich  nur  durch  die  dicken 
Schwarten,  das  narbig  veränderte  Fettpolster  der  Niere  bis  auf  die  braun«' 
Nierensubstanz  hinarbeiten  und  diese  dann  derb  anfassen.  Sie  blutet  sehr 
wenig  und  lässt  sich  allmälig  ganz  oder  stückweise  aus  ihrer  Kapsel  aus- 
lösen. 
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Von  73  Nierenexstirpirten  starben  nach  Gross  32,  also  48,9  pCt.  genasen  41  Der 
Lumbaischnitt  gab  dabei  erheblich  besserere  Resultate  als  der  Yentralschnitt  (39,3  gegen 
«0,3  pCt.  Mortalität) 

Von  93  Nephrotomiccn  verliefen  zunächst  71  günstig,  22  oder  23,1  pCt  starben.  21  von 
den  üeberlebenden  behielten  eine  Fistel  (29,5  pCt.).  Von  diesen  21  wurden  noch  12nephrek- 
tomirt  und  geheilt,  während  nur  einer  starb. 

Bergmann  weist  aus  diesen  Zahlen  darauf  hin,  wie  günstig  die  Nephrotomie  ist, 
indem  sie  eine  An7ahl  von  Menschen  direct  heilt,  während  sie  auch  dann,  wenn  die  Nephrek- 
tomie später  folgt,  die  Prognose  dieser  Operationen  verbessert. 

Wie  viele  von  den  Nephropyelitischen  tuberculös  waren,  das  lässt  sich  jetzt  nicht  ent- 
scheiden. Wir  sind  aber  der  festen  Ueberzeugung,  dass  es  eine  ganze  Anzahl  war  und  dass 
auch  eine  Anzahl  dieser  Operirten  glücklich  durchkam.  Wenn  somit  unsrer  Meinung  nach 
schon  eine  Anzahl  von  Menschen,  welche  mit  Nephropyelitis  tuberculosa  behaftet  waren,  ohne 
Wissen  der  Operateure  durch  Exstirpation  geheilt  wurden,  so  ist  dagegen  die  Zahl  derer,  bei 
welchen  mit  Bewusstsein  eine  tuberculöse  Niere  weggeschnitten  wurde,  noch  unendlich  klein.  Auch 
wir  haben  eine  derartige  Operation  gemacht  mit  ausserordentlich  glücklichem  Erfolge  und 
wir  sind  der  Meinung;  durch  unsre  anatomische  Besprechung  der  Krankheit  bewiesen  zu  haben, 
dass  sie  in  einer  Ar.zahl  von  Fällen  ganz  entschieden  indicirt  ist.  Die  Kapsel  scheint  gerade 
bei  diesen  Fällen  öfter  sehr  locker  die  Niere  zu  umgeben  und  die  Operation  daher  nicht 
schwierig  zu  sein. 

3.     Die  Geschwülste  der  Niere. 

§.  278.  Die  Geschwülste,  welche  an  der  Niere  eine  practisch  diagnosti- 
sche und  zum  Theil  auch  eine  therapeutische  Bedeutung  haben,  sind  Carci- 
nora  und  Sarconi,  die  cystischen  Tumoren  der  Niere  und  der  Aus- 
führungsgänge des  Organs,  sowie  der  Echinococcus. 

Betra<'hten  wir  zunächst  die  malignen  Geschwülste,  die  Carcinome 
und  die  Sarcome  der  Niere,  so  müssen  wir  hervorheben,  dass  dieselben 
am  häufigsten  bei  ganz  jugendlichen  Individuen  vorkommen,  vom  3.  Jahre 
ab,  dass  man  in  mittleren  Jahren  wenig  maligne  Tumoren  der  Niere  findet, 
dass  sie  aber  dann  wieder  vom  50.  Lebensjahre  an  relativ  häufig  vorkommen. 

Man  pflegt  jetzt  2  Formen  von  drüsiger  Neubildung  anzunehmen,  die 
eine  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  die  Harncanälchen. 

Das  irimäre  Carcinom  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  den  normalen  Bau  der  Nieren 
von  den  Harncanälchen  aus.  Innerhalb  eines  bindegewebigen  Stromas  mit  zahlreichen  kleinen 
Capillarcn  findet  man  Drusencanälchen  in  der  Längsrichtung  des  Stromas  angeordnet,  zum 
Theil  noch  mit  Lumen  von  der  Weite  der  Harncanälchen  oder  von  grösseren,  aber  auch  von 
geringerem  Umfang  als  diese,  welche  meist  nur  ein  einfaches  wandständiges  Epithel  besHzen, 
während  in  anderen  sich  das  Epithel  zu  runden,  in  das  Lumen  hervorragenden  Knöpfen 
verdickt.  Zwischen  den  Epithclsprossen  entstehen  längliche  Lucken  in  ähnlicher  Weise,  wie 
bei  der  fötalen  Entwickelung  der  Drüsen  das  Lumen  des  Drüsenschlauchs  sich  bildet;  durch 
weitere  Entwickelung  dieses  Processes  entstehen  endlich  grössere,  von  vielfach  gewundenen 
Epithel  Zellenschläuchen  gefüllte  Alveolen  (Klebs).  Je  nach  dem  Vorwiegen  der  epithelialen 
Theile  oder  des  bindegewebigen  Stroma  entwickein  sich  bald  sehr  harte,  bald  weiche  Ge- 
schwülste.    Die  letzteren  sind  aber  entschieden  vorwiegend  vertreten  (Markschwamm). 

Die  zweite  Form  ist  uns  seit  den  Untersuchungen  von  Grawitz  bekannt. 
Man  findet  Drüsengeschwülste  in  der  Niere  und  Metastasen  solcher,  welche 
in  ihrem  Bau  durchaus  nicht  als  in  Abstammung  von  Harncanälchen  gedacht 
werden  können.  Die  Epithelzellen  sind  meist  klein,  auffallend  granulirt  und 
eckig,  anders  als  die  Epithelien  der  Harncanälchen.  Grawitz  hat  nun 
gezeigt,  dass  diese  Epithelien  in  eigenthümlichen  Schläuchen  und  in  Gruppen 
zusammen  liegen  im  Anschluss  an  anatomische  Formen,  welche  sich  in  der 
Nebenniere  finden.  Nun  kommen  oft  Versprengungen  von  Stücken  der 
Nebenniere  vor,  bald  in  die  Umgebung  der  Niere,  bald  in  die  Niere  selbst 
hinein  unter  die  Kapsel  derselben  (Klebs).  Von  diesen  Geschwülstchen  aus 
entwickelt  sich  eine  Reihe  von  Epithelgeschwülsten  mit  Metastasen,  die  dei; 
Mattergeschwülsten  vollkommen  gleichen. 
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Diese  Form  wäre  also  als  eine  solche  anzusehen,  welche  auf  congcnital 
präparirtem  Boden  und  durch  diesen  Boden  entsteht. 

Die  Geschwulst,  welche  zunächst  als  kleiner  an  der  Oberfläche  der  Niere 
hervorragender  Knoten  entsteht,  greift  um  sich,  wächst  in  das  Nierengewebe 
selbst  in  mehr  und  mehr  atypischer  Form  hinein,  so  dass  die  Niere  noch  an- 
nähernd ihre  Grösse  und  Form  behalten  kann,  während  sie  in  anderen  Fällen 
ausserordentlich  rasch  über  ihre  ursprüngliche  Peripherie  hinaus  sich  aus- 
dehnt, so  dass  sie  mit  den  Zeichen  einer  retroperitonealen  Geschwulst  allmälig 
die  eine  Seite  der  Peritonealhöhle  ausfüllen,  ja  sich  über  die  Mittellinie  hin- 
aus erstrecken  kann.  Auf  der  meist  weichen,  elastischen,  zuweilen  anschei- 
nend fluctuirenden  Geschwulst  findet  sich  der  nach  vorn  und  der  Mittel- 
linie verschobene  Dickdarm.  Zu  dieser  Zeit  ist  von  den  Nieren  zuweilen 
noch  ein  Rest  in  der  Nähe  des  Nierenbeckens  vorhanden  oder  auch  dieser 
bereits  geschwunden,  und  innerhalb  der  markigen,  weichen  Geschwulst  treten 
leicht  Haemorrhagien  und  Erweichungsprocesse  ein.  Von  Zeit  zu  Zeit  werden 
mit  dem  Urin  meist  unter  colikartigen  Schmerzen  Blut  und  auch  wohl  kleine 
stark  veränderte  Theile  der  Neubildung  entleert.  Doch  sind  die  Blutungen 
im  Allgemeinen  nicht  sehr  häufig  und  meist  wenig  reichlich,  sie  kommen  viel- 
leicht nur  in  der  Hälfte  aller  Fälle  vor.  Jetzt  kommt  aber  auch  Cachexie 
und  Hydrops,  sei  es  durch  den  Druck  des  Tumor  auf  die  grossen  Gefässe  im 
Bauch,  sei  es  durch  die  auf  dem  Wege  der  Nierenvene  in  die  Cava  hinein- 
gelangenden carcinösen  Pfropfe.  Da  keine  Neigung  zur  secundären  Drüsen- 
schwellung und  zu  Metastasen  besteht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  derartige 
Kranke  oft  lange  Zeit  verhältnissmässig  wenig  krank  erscheinen  und  somit 
die  Diagnose  des  Krebses  bei  der  täuschenden  Fluctuation,  welche  derartige 
Geschwülste  bieten,  erst  durch  die  Function  gemacht  werden  kann. 

Was  die  Sarcome  der  Niere  anbelangt,  so  ist  ihre  Geschichte  noch  sehr 
jung,  da  noch  vor  wenig  Jahren  gelehrt  wurde,  dass  primäre  Sarcome  der 
Nieren  überhaupt  nicht  vorkämen.  Jetzt  wissen  wir,  dass  diese  Geschwülste 
durchaus  nicht  so  ganz  selten  sind.  Gehören  sie  doch  zu  den  typischen 
Geschwülsten  des  Kindesalters.  Sie  werden  bei  Kindern  vom  2.  bis 
7.  Lebensjahre  meist  als  rasch  wachsende  Geschwülste  mit  sehr  schlimmen 
Eigenthümlichkeiten  beobachtet.  Besonders  bei  kleinen  Mädchen  kommen  sie 
öfter  vor  als  bei  Knaben.  Wenn  schon  das  Vorkommen  dieser  Geschwülste 
im  jugendlichen  Alter  auf  eine  angeborene  Disposition  hinweist,  so  wird  der 
congcnitale  Ursprung  (ür  eine  Reihe  derselben  noch  wahrscheinlicher  gemacht 
durch  den  Befund  quergestreifter  Muskelfasern. 

Im  sonstigen  haben  die  Sarcome  grosse  Variabilität.  Sie  nehmen  zu- 
weilen colossale  Grösse  (bis  zu  10  Pfund)  an.  Sie  bestehen  aus  Spindelzellen, 
aus  grossen  und  kleinen  Rundzellen.  Die  grosso  Majorität  zeichnet  sich  durch 
Weichheit  aus  und  nicht  selten  sind  Cysten  und  Blutungen,  welche  grosse 
Höhlen  bewirken  innerhalb  derselben,  so  dass  Verwechselung  mit  Cysten  nahe 
liegt,  üebrigens  kommen  bei  Kindern  auch  weiche  rasch  wuchernde  Epithel- 
geschwülste vor. 

Gerade  diesen  Geschwülsten  ist,  wie  wir  schon  betonten,  ein  rasches 
Wachsthura  und,  falls  sie  operirt  sind,  ein  rasches  Recidiv  eigenthümlich, 
während  Nierenkrebse  mit  ganz  ausserordentlich  langsamem  Wachsthum  ver- 
laufen. Im  sonstigen  können  wir  in  Beziehung  auf  den  Verlauf  und  die  Sym- 
ptome auf  das  verweisen,  was  wir  zum  Carcinom  bemerkt  haben.  Anhangs- 
weise wollen  wir  hier  noch  bemerken,  dass  es  eine  kleine  Anzahl  gutartiger 
Geschwülste  giebt.    v.  Wahl  hat  ein  Fibrom  mit  Knorpelbildung  in  demselbeu 
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beschrieben  und  zusammengerechnet,  dass  im  ganzen  6  mal  wegen  solcher 
Geschwülste  Exstirpation  der  Niere  gemacht  wurde.  Auch  Cystofibrome 
sind  beschrieben  worden.  Doch  können  wir  zur  Diagnose  dieser  Geschwülste 
nichts  besonderes  anführen. 

Die  Prognose  der  malignen  Nierengeschwülste  ist,  wie  wir  ausgeführt 
haben,  eine  absolut  schlechte.  Es  handelt  sich  nur  um  die  Frage,  ob  die 
Kranken  absolut  zu  Grunde  gehen,  wie  beispielsweise  die  mit  rasch  wachsen- 
den Sarcomen,  zumal  die  Patienten  im  frühesten  Kindesalter,  oder  ob  sie  eine 
Reihe  von  Jahren  leben  können  wie  bei  manchen  langsam  wuchernden 
Carcinoraen. 

Das  einzige  Heil  für  die  Kranken  ist  also  von  der  Nephrektomie  zu  er- 
warten. Leider  ist  freilich  den  Opcrirten  bis  jetzt  noch  nicht  viel  Segen  daraus 
erwachsen,  denn  die  Zahlen,  welche  bis  jetzt  zusammengetragen  wurden  (Gross, 
Sigrist,  Dessert,  unter  Krönlein  gearbeitet),  erweisen  eine  sehr  grosse  Menge 
von  Todesfällen  direct  nach  der  Operation  und  eine  grosse  Zahl  von  tödtlichen  Re- 
cidiven.  Sigrist  hat  aus  64  zusammengetragenen  Fällen  als  Mortalität  di- 
rect durch  die  Operation  52,45  pCt.  (82  Todte)  berechnet.  9  Patienten  gingen 
noch  ausserdem  bis  zu  IV2  Jahren  an  Recidiv  und  Metastasen  zu  Grunde. 

Nur  von  5  Patienten  konnte  noch  nach  2  Jahren  und  von  einem  von 
Krönlein  operirten  sogar  nach  4  Jahren  Heilung  constatirt  werden. 

Sollen  wir  uns  durch  diese  unglücklichen  Zahlen  bestimmen  lassen  das 
Messer  aus  der  Hand  zu  legen?  Wir  glauben  nicht.  Freilich  giebt  es  eine 
Anzahl  von  Colossalgeschwülsten  bei  heruntergekommenen  Individuen,  von 
verwachsenen  in  den  Bauchraum  durchgewachsenen  Neubildungen,  auch  von 
solchen,  welche  bereits  Metastasen  hervorgerufen  haben.  Kann  man  die  Dia- 
gnose dieser  Verhältnisse  vor  der  Operation  stellen,  so  hat  die  Operation 
keinen  Zweck,  sie  bietet  nur  grosse  Lebensgefahr  bei  keiner  Aussicht  auf 
Erfolg.  Hat  man  aber  auch  die  Diagnose  solcher  Verhältnisse  nicht  gestellt 
und  findet  sie  erst  nach  dem  Bauchschnitt,  so  unterlasse  man  jetzt  noch 
die  Operation,  wenn  man  nicht  erleben  will,  dass  sich  die  Zahl  der  auf 
dem  Operationstisch  gebliebenen  erheblich  steigert. 

Sind  aber  alle  diese  Complicationen  nicht  vorhanden,  so  hat  man,  unserer 
Ansicht  nach,  sogar  die  Verpflichtung,  die  Operation  zu  machen,  oder  sie 
wenigstens  vorzuschlagen.  Sie  bietet,  wenn  auch  eine  schwache,  so  die  einzige 
Möglichkeit,  dass  der  Kranke  gesund  wird.  Die  meisten  Chirurgen  sind  auch 
in  diesen  Anschauungen  einig  insofern  es  sich  auf  Erwachsene  bezieht.  Da- 
gegen wollen  manche  bei  den  rasch  wuchernden  Geschwülsten  der  kleinen 
Kinder  die  Operation  nicht  machen,  weil  bis  jetzt  noch  keines  derselben 
dauernd  gesund  blieb  und  weil  vorhältnissmässig  viele  direct  nach  der  Ope- 
ration starben.  Wir  verstehen  nicht,  wie  diese  Thatsachen  uns  bestimmen 
können  bei  diesen  Kindergeschwülsten  anders  zu  verfahren  als  bei  den  Ge- 
schwülsten Erwachsener.  Dem  Tode  geweiht  sind  sie  ohne  Operation  unbe- 
dingt, die  Operation  bietet  genau  wie  bei  anderen  malignen  rasch  wuchernden 
Sarcomen,  bei  welchen  wir  im  jugendlichen  Alter  operiren,  den  einzigen  Hoff- 
nungstrahl. Von  5  Kindern,  welche  ich  operirte,  starben  2  an  den  Folgen 
der  Operation,  2  waren  wenigstens  für  Monate,  eins  fast  ein  Jahr  wieder  ge- 
sund. Wir  haben  aber  überhaupt  noch  kein  Urtheil  über  die  Geschwülste, 
so  lange  wir  nicht  frühzeitige  Operationen  machen  können. 

üeber  die  Frage,  ob  man  intraperitoneal  oder  extraperitoneal  operiren 
soll,  geben  die  Zahlen  einige  Anhaltspunkte.  Sie  beweisen,  dass  die  Sterb- 
lichkeit nach  intraperitonealer  Operation  grösser  ist  (fast  58  pCt.  gegen  etwa 
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24  bei  extraperitonealer),  aber  wenn  man  aus  solch  kleinen  Zahlen  überhaupt 
Schlüsse  ziehen  darf,  so  beweisen  sie  auch,  dass  die  Reeidive  nach  extra- 
peritonealer Operation  häufiger  (41,7  pCt.)  sind,  als  bei  intraperitonealer 
(5,26  pCt.).  Indem  wir  diese  Zahlen  mit  grosser  Reserve  geben,  sind  wir 
aber  doch  der  Meinung,  dass  sie  etwas  Wahres  haben,  dass  sie  beweisen,  wie 
eine  gründlichere  Operation  bei  intraperitonealer  Operation  möglich  ist.  Han- 
delt es  sich  um  grosse  Geschwülste,  so  mag  man  zunächst  versuchen,  ob  man  sie 
mit  Verschiebung  des  Bauchfells  retroperitoneal  operiren  soll,  aber  wir  halten 
es  für  fehlerhaft  im  Interesse  radicalerer  Operation,  nicht  von  der  extraperito- 
nealen Operation  abgehen  und  zur  intraperitonealen  greifen  zu  wollen. 

§.  279.  Die  cystischen  Geschwülste  der  Niere  sind  von  grösserer 
practischer  Bedeutung. 

Innerhalb  der  Nierensnbstanz  sieht  man  besonders  häufig  eine  Form  von  Cysteneut* 
Wickelung,  welche  Mch  im  intrauterinen  Leben  ausbildet.  Es  kann  dadurch  die  Niere 
so  colossal  vergrössert  werden,  dass  bei  der  starken  Ausdehnung  des  Bauches  ein  erhebliches 
(leburtshindemiss  entsteht,  welches  die  Zerkleinerung  der  Frucht  nöthig  macht.  Die  Früchte, 
welche  ohne  vorausgegangene  Zerkleinerung  geboren  werden,  gehen  aber  doch  meist  zu 
Grunde,  weil  der  Druck  der  grossen  Geschwulst  auf  das  Zwerchfell  eine  ausgiebige  Athmung 
nicht  zu  Stande  kommen  lässt. 

Diese  angeborene  Cystenniere  besteht  meist  aus  einem  Conglomcrat  grösserer  und 
kleinerer  durch  derbe  Bindegewebsstreifen  getrennter,  mit  durchsichtiger  Flüssigkeit  gefüllter 
Blasen.  Die  Blasen  sind  mit  einem  dem  der  Harncanälchen  ähnlichen  Epithel  ausgekleidet, 
und  innerhalb  des  noch  spärlich  vorhandenen  Nierenparenchyms  finden  sich  Uebergangsformeu 
von  Harncanälchen  zu  Cysten.  Auch  der  Inhalt  der  Cysten  lässt  öfter  noch  alle  Bestandtbeile 
des  Harns,  daneben  Eiweiss  erkennen. 

Nach  diesem  Befund  ist  es  gerechtfertigt,  die  Cysten  bei  der  angeborenen  Cystenniere 
als  Retentionsoysten  aufzufassen.  Es  handelt  sich  um  die  Folgen  einer  congenitalen 
Yerschli essung  der  Hamwege.  Findet  eine  solche  innerhalb  der  Harncanälchen  selbst  in  den 
Papillen  statt,  so  ist  die  cystische  Degeneration  der  Nierensubstanz  leicht  begreift  eh.  Ver- 
schliessungen  im  Gebiet  des  Ureters,  wie  im  Gebiet  der  Blase  oder  Urethra  machen  dagegen 
beim  Erwachsenen  Dilatation  des  Nierenbeckens,  während  die  Niere  oblitcrirt.  Dies  Resultat 
kommt  auch  bei  den  Neugebomen  nicht  ganz  selten  vor. 

Eine  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen  bei  Erwachsenen  die  Nieren  in  ähnlichem  Zustande 
gefunden  wurden,  mögen  auf  congenitalen  Ursprung  zurückzuführen  sein,  auch  ist  es  zweifellos, 
dass  noch  im  späteren  Lebensalter  isolirte  und  multiple  Cysten  in  der  Niere  entstehen 
können.  Erhebliche  Grösse  erreichen  solche  nur  äussert  selten.  Ir  der  letzten  Zeit  sind 
mehrfach  derartige  Geschwülste  durch  Exstirpation  beseitigt  worden  und  es  ist  nicht  bekannt, 
dass  diese  wie  die  angeborene  Form  jemals  zu  operativen  Kingriffen  Veranlassungen  gegeben 
haben.  Auch  diese  cystöse  Entartung  der  Nieren  ist  als  eine  durch  Verschluss  der  Aus- 
fuhrungsgänge (Papillencanälchen)  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  interstitiellen  Entzündung; 
entstandene  zu  denken. 

§.  280.  Aetiologisch  schliessen  sich  der  Cystenniere  die  verschiedenen 
Formen  der  Dilatation  im  Bereich  dos  Nierenbeckens  und  der  Ureteren  eng 
an,  wie  sie  zuweilen  angeboren,  häufiger  aber  erworben  werden.  (Hydro- 
nephrose.) 

Die  Flüssigkeit,  welche  sich  bei  Verschluss  im  Gebiet  des  abführenden 
Canalsystems  der  Niere  in  dem  Nierenbecken  ansammelt,  ist  bald  eitriger, 
bald  schleimig-wässriger  Art.  Sowohl  ätiologisch  als  auch  in  Beziehung  aul 
den  Verlauf  und  die  Indicationen  haben  diese  beiden  Formen  der  Nieren- 
retentionscyste  so  vieles  gleichartige,  dass  es  wohl  gerechtfertigt  er- 
scheint, sie,  wie  Simon  es  gcthan  hat,  zusammenzufassen. 

Die  Pyouephrose,  welche  wir  in  ihrem  acuten  Anlangsstadium  bei  der 
Pyelonephritis  besprochen  haben,  ging  also  entweder  aus  einer  acuten  Pyelitis 
hervor,  oder  sie  trat  auch  sofort  chronisch  aul.  In  späterer  Zeit  fallen  auch 
bei  ihr,  gleich  wie  es  bei  der  Hydronephrose  immer  zu  sein  pflegt,  die 
entzündlichen  Symptome  fort.    Solche  treten  bei  Hydronephrose  nur  unter  der 
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Voraussetzung  auf,  dass  die  Cyste  durch  irgend  eine  infectiöse  Schädlichkeit, 
wie  sie  z.  B.  durch  Function  eingeführt  wird,  vereitert,  verjaucht. 

Wir  haben  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  im  Gebiet  des  erweiterten 
Nierenbeckens  als  Retentionscyste  bezeichnet.  Am  häufigsten  werden  nun 
grosse  Cystengeschwülste  durch  Abflusshindernisse  im  Gebiet  des  Ureter  und 
zwar  zumal  an  einer  dem  Nierenbecken  nahe  liegenden  Stelle  herbeigeführt. 
Doch  führen  auch  weiter  unten  bis  zur  Blase  hin  gelegene  Abflusshindernisse, 
ja  sogar  solche  innerhalb  der  Urethra,  zu  Erweiterung  des  Nierengebietes,  — 
im  Allgemeinen  pflegt  aber  die  eigentliche  Nierencyste  je  weiter  nach 
unten  das  Abflusshinderniss  liegt,  um  so  kleinere  Dimensionen  zu  erreichen. 
In  solchen  Fällen  ist  aber  der  Ureter  von  der  Ausdehnung  mit  betroffen. 

Was  nun  die  Abflusshindernisse  selbst  anbelangt,  so  bandelt  es  sich  in  den  Fallen, 
welche  am  meisten  Anlass  zu  chirurgischen  Eingriffen  geben,  am  Fremdkörper  im  Ureter, 
und  zwar  am  häufigsten  am  innerhalb  desselben  festgekeilte  Nierensteine.  Anderweitige 
Fremdkörper,  wie  eingedrungene  Kugeln,  Enlozocn  gehören  selbstverständlich  zu  den  Aus- 
nahmen. Auch  innerhalb  des  Ureter  orebildete  Verdickungen  und  ExcrÄcenzen  —  Tuberkel, 
Carcinom  ~  können  den  Anlass  zum  Verschluss  geben.  In  seltenen  Fallen  mag  auch  wohl 
die  Ausheilung  einer  Ulceration,  welche  durch  einen  länger  dort  weilenden  später  sich  lösenden 
Stein  bewirkt  wurde,  eine  narbige  Strictur  herbeiführen.  Häufiger  als  dies  durch  Neoplasmen 
innerhalb  des  Ureter  geschieht,  vermag  der  Druck  einer  äusseren  Greschwulst  den  Canal  bis 
zur  Unwegsamkeit  zusammenzudrucken.  Dies  kann  ausnahmsweise  schon  einmal  durch  eine 
Lagedeviation  der  Gebärmutter  geschehen,  weit  häufiger  ist  es  eine  Geschwulst  an  derselben 
(Carcinom),  ein  Ovarialtumor  etc.,  welcher  den  Ureter  comprimirt. 

Etwas  zweifelhaft  steht  es  noch  mit  der  Erklärung  jener  offenbar  zahlreichen  Hydrone- 
phrosen,  bei  welchen  der  Harn  aus  der  Niere  nicht  abflicssen  kann,  weil  eine  Klappe  am 
Ostium  urethrale  pelvicum  den  Canal  mehr  weniger  vollständig  zuscbliesst.  Man  hat,  da  die 
Anfänge  solcher  Retentionscysten  nicht  selten  auf  das  früheste  Jugendalter  zurückführten,  die 
Erklärung  des  abnormen  Verlaufs  vom  Ureter  und  des  Verschlusses  auf  congenitale  Ent- 
wicklungsstörungen zurückführen  wollen.  Simon  weist  diese  Erklärung,  wie  wir  glauben, 
mit  Recht  zurück  Der  Harnleiter  öffnet  sich  nämlich  in  solchen  Fällen  nicht  etwa  in  der 
Form  eines  Trichters  aus  dem  Nierenbecken,  sondern  er  setzt  sich  als  enger  Canal  und  noch 
dazu  in  spitzem  Winkel  an  die  Beckenmündung  an.  Simon  nimmt  an,  dass  etwa  ein  St«in 
denselben  temporär  verschloss;  dadurch  kam  es  zur  Erweiterung  des  Beckens,  zu  Hydrone- 
phrosc.  Die  Hydronephrose  bewirkte  spitzwinklige  Abknickung  des  Ureter  und  indem  nun 
der  untere  Theil  der  Cicschwulst  (ausgedehntes  Nierenbecken)  den  oberen  Theil  des  Ureter 
comprimirte,  trat  Klapponverschluss  ein.  Jetzt  kann  das  vorübergehende  Hinderniss,  der 
Stein  etc.  sich  entleeren    aber  die  Klappe  bleibt  und  mit  ihr  die  Hydronephrose. 

Indem  durch  die  Ansammlung  von  Flüssigkeit  die  Niere  in  einen  Sack 
umgewandelt  wird,  werden  alle  Theile  derselben  ausgedehnt.  Durch  dieselbe 
Ursache  wird  begreiflicher  Weise  das  eigentliche  secernirende  Gewebe  durch 
die  stattfindende  Compression  zu  theilweiser  Atrophie  veranlasst.  Wird  da- 
durch die  harnsecernirende  Substanz  vermindert,  so  wird  dagegen  durch  die 
erhebliche  Dilatation  des  Nierenbeckens  die  schleimsecernirende  Oberfläche 
vergrössert.  Gleichzeitig  verdicken  sich  die  Beckenwandungen  durch  entzünd- 
liche Neubildung.  Der  Inhalt  ist,  abgesehen  von  dem  eitrigen  der  Pynophrose, 
mit  Urin  verdünnter  Schleim.  Meist  ist  nämlich  die  Harnsecretion  durch 
Verödung  der  Nierengefässe  und  -Substanz  sehr  zurückgegangen,  die  grössere 
Masse  der  zuweilen  bis  zu  30-  ja  36,000  Ccm.  angesammelten  Flüssigkeit 
gehört  der  Secretion  des  Nierenbeckens  an. 

Was  das  genauere  chemische  Verhalten  der  Flüssigkeit  anbelangt,  so  besteht  dieselbe 
zunächst  aus  Urin  mit  Schleim  gemischt.  Alimälig  verschwindet  der  Harn  mehr  und  mehr, 
ja  es  kann  schliesslich  jeder  chemisch  nachweisbare  Bestandtheil  desselben  fehlen.  Zuweilen 
färbt  sich  das  Secret  durch  einen  zufällig  eintretenden  Bluterguss  und  wird  consistcnter. 
Besteht  die  Hydronephrose  lange  Zeit,  so  stellen  sich  nicht  selten  noch  weitere,  die  chemische 
Diagnose  erschwerende  Umänderungen  des  Inhalts  ein.  In  der  Flüssigkeit  schwimmen  reich- 
liche Cholestearinplättchen  oder  es  tritt  gar  eine  colloide  Umwandlung  ein;  Metalbumin, 
Paralbumin  sind  gleichfalls  zuweilen  nachgewiesen  worden 


G40  KRANKHEITEN  DKR  MAENNLICHEN  HARN-  UND  GESCHLECHTSORGANE. 

Als  mikroskopischen  Nachweis  von  Hydronophrosenflüssigkeit  betrachtet  man  die  dem 
Nierenbecken  eigenthümliohen  Epithelien.  <lar  oft  vermisst  man  solche  jedoch  in  der  wäss- 
rigen  Flüssigkeit,  wie  sie  anderseits  in  der  Blase  vorkommen. 

Auf  das  verschiedene  Verhalten  des  Ureter  wie.5en  wir  schon  oben  hin. 
Meist  erweitert  er  sich  oberhalb  dos  Hindernisses,  und  verdickt  sich  auch  hier 
in  seiner  Wandung.     Unterhalb  verengert  er  sich. 

Sehr  wichtig  für  die  dilFerentielle  Diagnose  sind  die  Veränderungen 
der  Lage,  welche  mit  der  Vergrösserung  die  hinter  dem  Bauchfell  gelegene 
Niere  selbst  und  consecutiv  die  ihr  direct  und  indirect  anliegenden  Organe 
erleiden. 

Die  hinter  dem  Peritoneum  liegende  Geschwulst  überschreitet  hinten  über 
die  Mittellinie  hin  nicht  die  Wirbelsäule,  aber  nach  oben  steigt  sie  bis  zur 
Kuppel  des  Zwerchfells  empor,  nach  unten  bis  zur  Grista  ilei  herab.  Dabei 
verhalten  sich  selbstverständlich  die  linksseitigen  Geschwülste  anders,  als  die 
der  rechten  Seite. 

Die  Cyste  der  linken  Seite  verdrängt  mit  dem  Zwerchlell  die  Lungen 
nach  oben,  während  sie  das  Herz  median wärts  verschiebt.  Die  Milz  wird 
nach  oben,  vorn  aus  ihrer  schräg  verticalen  in  die  transversale  Lage  ver- 
schoben, der  Magen  mit  dem  Colon  transversum  nach  rechts  gedrängt. 

Besonders  eigenthümliches  Verhalten  zeigen  aber  die  rechtsseitigen 
Hydronephrosen.  Auch  sie  drängen  Lungen  und  Zwerchfell  nach  oben.  Die 
Leber  weicht  nach  oben  vorn  und  median  wärts  aus,  während  der  Magen  aus 
der  transversalen  in  eine  mehr  verticale  Lage  übergeht  und  der  inneren  Seite 
der  Geschwulst  anliegt.  Der  Fundus  befindet  sich  in  der  hypogastrisohen 
Gegend  bis  zur  Regio  inguinalis  herab,  der  Pylorus  unterhalb  des  Nabels,  das 
Colon  transversum  ist  mit  dem  Fundus  ventriculi  nach  unten  dislocirt,  krümmt 
sich  um  denselben  herum  und  links  nach  oben,  wo  es  in  die  Flexura  coli  sin. 
und  das  Colon  descendens  übergeht.  Am  frühesten  und  am  meisten 
typisch  werden  Colon  ascendens  oder  descendens  verschoben,  weil 
sie  direct  vor  der  Geschwulst  liegen.  Sie  weichen  anfangs  nach  vorn  und 
dann  gegen  die  Linea  alba  nach  innen.  Beide  Blätter  der  Mesocola  werden 
weit  auseinander  und  nach  vorn  gedrängt. 

Eigentliche  Verwachsungen  der  Geschwulst  mit  der  Peritoneal  wand  oder 
den  Peritonealorganen  (Leber,  Milz  etc.)  sind  selten,  wohl  aber  ist  die  Ver- 
bindung des  Nierensackes  selbst  mit  den  ihn  umgebenden  Geweben  ausser- 
ordentlich viel  fester  als  die  der  normalen  Niere  mit  ihrer  Umgebung. 

Es  giebt  doppelseitige  Hydronephrosen,  aber  selbstverständlich  können 
sie  dann  längere  Zeit  bestehen,  wenn  wenigstens  eine  Uretermündung  offen 
bleibt,  so  dass  eine  Niere  functioniren  kann.  Auch  in  Hufeisennieren  hat 
man  Hydronephrosen  beobachtet.  In  dem  Simon'schen  Falle  war  die  eine 
Niere  normal. 

Wird  die  eine  Niere  durch  Hydronephrose  leistungsunfähig,  so  übcrnirami 
die  andere  ihre  Function.  In  der  Folge  tritt  eine  compensatoriscbc 
Hypertrophie  der  gesunden  Niere  ein.  Unter  Umständen  kann  aber  auch 
diese  gesunde  Niere  erkranken,  und  zumal,  wenn  die  Hydronephrose  vereitert, 
besteht  eine  gewisse  Tendenz  der  gesunden  zu  sympathischer  Entzündung. 

Die  Hydronephrosen  haben  mehr  Tendenz  zur  schrankenlosen  Vergrö.sse- 
rung  als  die  Pyonephrosen.  Das  Wachsthum  ist  meist  ein  ganz  allmäliges, 
zuweilen  tritt  es  nach  längerem  Stillstand  schubweise  ein.  Wie  gro<s  die 
Säcke  werden  können,  haben  wir  bereits  oben  angeführt  (36000  Ccm.).  Bei 
solchem  colossalen  Wachsthum  ist  der  Tod  auch  ohne  weitere  hinzukommende 
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Ereignisse  immer  der  naturgemässe  Ausgang.  Dann  tritt  er  unter  Respira- 
tions-  und  Verdauungsstörungen  bei  zunehmender  Abnahme  des  Körpergewichts 
und  der  Kräfte  ein  Eine  Reihe  von  accidentellen  Zufällen  vermögen  solchen 
Ausgang  schon  vorher  herbeizuführen.  So  bewirkt  die  Ruptur  der  Cyste  mit 
Erguss  der  Flüssigkeit  in  den  Peritonealraum  zuweilen  ein  jähes  Ende  durch 
Peritonitis.  Ob  ein  solcher  Riss,  der  auf  dem  Weg  einer  Contusion  oder 
auch  spontan  beobachtet  wurde,  schlimme  Peritonitis  macht,  das  hängt  in 
erster  Linie  ab  von  der  Qualität  des  Inhalts.  Ein  eitriger  Inhalt  bietet  die 
Gefahr  am  meisten,  der  wässrige  kann  dagegen  resorbirt  werden,  und  es  ist 
möglich,  dass  auf  diesem  Weg  für  eine  Zeit  die  Erscheinungen  schwinden. 
AUmälig  füllt  sich  die  Cyste  wieder  an,  und  der  Riss  kann  sich  sogar  wie- 
derholen. Sehr  gefährlich  ist  es  in  allen  Fällen,  wenn  plötzlich  in  einer 
Hydronephrose  Eiterung  oder  Jauchung  entsteht,  wie  es  z.  B.  nach  Punction 
nicht  selten  beobachtet  worden  ist.  Hier  ist  der  Tod  gewiss,  wenn  nicht  dem 
Eiter  durch  den  Schnitt  ein  Weg  nach  aussen  gebahnt  wird. 

Es  ist  wenig  bekannt,  dass  es  Hydronephrosen  giebt,  welche  sich  plötz- 
lich spontan  entleeren.  Dieser  Kreis  der  Erscheinungen:  Füllung  und  Leerung 
kann  sich  wiederholen;  ich  habe  beobachtet,  dass  eine  Frau  jahrelang  frei 
blieb  und  dann  wieder  eine  Hydronephrose  bekam. 

Auch  Landau  hat  vor  kurzem  auf  Grund  von  Beobachtungen  die  inter- 
mittirende  Hydronephrose  beschrieben. 

Während  der  Pyonephrose  meist  ein  entzündliches  Stadium  mit  Fieber 
und  Schmerzen  und  nicht  selten  auch  die  eigenthümlich  colikartigen,  von  der 
betreffenden  Niere  zur  Blase  sowie  in  den  entsprechenden  Schenkel  ausstrah- 
lenden Schmerzen  vorausgehen,  so  fehlen  solche  Erscheinungen  bei  der  sich 
ganz  chronisch  entwickelnden  Hydronephrose  oft  vollständig.  In  solchem 
Falle  ist  die  allmälig  wachsende  und  bald  auch  von  dem  Kranken  bemerkte 
Geschwulst  in  der  Lumbal-  und  hypochondrischen  Gegend,  welche  fluctuirt, 
das  einzige  Symptom.  Denn  Veränderungen  in  der  Urinentleerung  sind  durch- 
aus nicht  immer  vorhanden,  da  der  Urin  sowohl  an  Menge  als  an  Qualität 
dem  normalen  gleich  sein  kann  und  häu6g  gleich  ist.  Abnorme  Beimischungen 
von  Schleim,  Eiter  werden  ja  selbstverständlich  nur  gefunden  für  den  Fall, 
dass  der  Verschluss  des  Ureter  kein  vollständiger,  oder  sie  treten  vorüber- 
gehend auf  für  den  Fall,  d^iss  sich  die  Klappe  einmal  lüftet  oder  irgend  welche 
Verhältnisse  eintreten,  welche  den  Verschluss  vorübergehend  aufheben.  So 
kommt  es,  dass  die  Diagnose  unter  Umständen  recht  schwierig  sein  kann, 
denn  die  Geschwulst  innerhalb  der  Bauchhöhle  hat  in  der  That  vieles  ähn- 
liche mit  anderen  cystischen  retro-  und  intraperitoneal  gelegenen  Geschwülsten. 

Am  schwierigsten  ist  meist  bei  der  Frau  die  Unterscheidung  von  einer 
Cysto  des  Eierstocks,  und  hier  sind  bereits  eine  Anzahl  falscher,  sich  durch 
die  verkehrte  Operation  schwer  rächender  Diagnosen  gemacht  worden.  Lässt 
sich  anamnestisch  feststellen,  dass  Nieronsvmptomo,  Colik,  Harnbeschwerden 
oder  auch  dass  ein  langdauernder,  auf  der  Seite  der  Geschwulst  stattfindender 
Lumbalschmc"':  vorausging,  so  ist  ein  solches  Zeichen  immerhin  von  Werth. 
Die  fluctuiren'ie  Geschwulst  selbst  bietet  aber  eine  Reihe  von  Symptomen, 
die  an  der  OborQäche  des  Leibes  zu  constatiren  sind,  und  welche  zusammen 
doch  eine  recht  sichere  Diagnose  ermöglichen  Wir  erwähnen  vorerst  die  sehr 
geringe  Beweglichtveit  der  Geschwulst.  Zunächst  bietet  sie  keine  Bewegungen 
dar,  wie  die  Geschwülste,  welche  von  dem  Zwerchfell  und  den  ihm  anhän- 
genden Organen  (Leber  etc.)  mit  den  Respirationsbewegungen  auf-  und  ab- 
geschoben werden.     Dies  Zeichen   ist   freilich  nicht  ganz  sicher.     Unter  Um- 
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ständen  legt  sich  nämlich  die  Nierengeschwulst  bei  relativ  beweglicher  Niere 
so  an  das  Zwerchfell  oder  die  Leber  an,  oder  sie  ist  gar  mit  letzterer  ver- 
wachsen, dass  sie  sich  bewegt,  wie  die  Lebergeschwulst.  Meist  ist  die  Nieren- 
geschwulst durch  die  Hand  des  Untersuchenden  nur  in  sehr  geringem  Grad 
verschiebbar.  Hinter  dem  Bauchfell  gelegen  macht  nur  der  vordere  in  die 
andere  Seite  der  Bauchhöhle  hineinragende  Theil  geringe  Ortsbewegungen  bei 
Lage  Veränderungen  des  Körpers  oder  bei  Bewegungsvorsuchen  mit  der  Hand, 
während  andere  gestielt  in  die  Bauchhöhle  hineinwachsende  Tumoren  (Ovarial- 
Cysten),  so  lange  sie  nicht  so  gross  geworden  sind,  dass  sie  die  Bauchhöhle 
fast  austüUen,  Ortsbewegungen  machen,  bei  linker  Seitenlage  nach  links,  bei 
rechter  nach  rechts  sinken.  Bei  solchen  Ortsveränderungen  ändert  sich  auch 
für  freie  Bauchhöhlengeschwülste  der  Darmton,  da  die  Intestina  sich  immer 
an  die  Oberfläche  begeben,  während  bei  der  auf  einer  Seite  fixirten  Hydro- 
nephrose  auf  dieser  Seite  nie  Darm  und  Darmton  nachgewiesen  werden  kann. 
Geschwächt  wird  jedoch  dieses  Symptom  in  seiner  Bedeutung  durch  die  Mög- 
lichkeit, dass  die  freien  Geschwülste,  die  Ovarialcysten  u.  s.  w.  mit  der  Bauch- 
wandung verwachsen  sein  können.  Für  den  Nachweis  der  Hydronepfarose  ist 
hier  noch  eine  dem  Verhalten  des  Darms  entnommene  Erscheinung  von  hohem 
Werthe,  wir  meinen  die  aus  der  oben  beschriebenen  Verschiebung  der  Theile 
resultirenden  eigenthümlichen  Verhältnisse  des  Dickdarms  zu  der  Greschwalst. 
Das  Colon  ascendens  oder  descendens  liegt  nämlich  auf  derselben, 
während  es  stets  hinter  den  freien  Geschwülsten  der  Bauchhöhle 
zu  liegen  pflegt.  Zuweilen  kann  man  zumal  das  Colon  ascendens  als 
gasgefüllten,  langgestreckten  Darmtheil  auf  der  rechtsseitigen 
Hydronephrose  nachweisen.  Doch  der  Darm  enthält  nicht  immer  Gas. 
Auch  in  einem  solchen  Fall  ist  er  in  der  Regel  als  ein  breiter,  bandför- 
miger Körper  auf  der  Geschwulstoberfläche  fühlbar. 

Spencer-Wells  hat  zuerst  vorgeschlagen,   das  Darmstnck  durch  Aufblasen  mit  Luft 
erkennbar  zu  machen,  wenn  es  nicht  schon  so  nachweisbar  ist.    Für  grosse  Geschwulste  mag 
aber  Simon  Recht  haben,  wenn  er  behauptet,  dass  zu  diesem  Zweck  erst  die  Gompression 
des  Darmes  oberhalb  der  Geschwulst  aufgehoben  sein  muss  dadurch,    dass   man   einen  TbeiW 
der  Cystenflüssigkeit   mit  einem   Explorativtrocart  entleert.    Dann  vermag    man   Luft   (Atw 
Wasser   einzutreiben,  wenn    man   ein    kurzes  Rohr  (4  —  5  Ctm.)    in   das  Rectum    führt   nnrA- 
mittelst  Irrigator  in  Steissrückenlagc,  Knieellbogenlage    bei    einigen    Fuss   Druckhöhe    ode  ^^ 
mittelst   einer    Clysopompe   arbeitet.     Für    den   Nachweis    des  Öolon    descendens    auf    de   *■ 
linksseitigen  Geschwulst  genügt  es   schon   ein  langes  Rohr  vom  Mastdarm  aus  einzuführeim 
Alle  diese  Erscheinungen  gelten  selbstverständlich  nicht  für  Hydronephrose  in  Hufeisen-  ode- 
in  Wandemiere 

Ziemssen  hat  kürzlich  vorgeschlagen,  das  Colon  durch  Kohlensäure 
aufzublähen.  Mittelst  eines  etwa  15  Cm.  langen  Darmrohres  und  eines  ein  — 
fachen  Einlaufapparates  bringt  er  20,0  Natronbicarbonat  und  15,0  Weinstein- — 
Säurelösung  in  den  Darm.  Damit  die  Entwickelung  des  Gases  nicht  zu  rasoft^ 
vor  sich  geht,  bringt  man  die  Lösung  fractionirt  in  Zwischenräumen  vor^ 
einigen  Minuten  3—4  Mal  ein  und  schickt  jeder  Lösung,  um  zu  verhüten,  das==5 
schon  im  Schlauch  die  Entwickelung  der  Kohlensäure  vor  sich  geht,  etw^ 
100  Gr.  Wasser  nach.  Das  Verfahren  verspricht  ausser  für  die  Diagnose  auci» 
noch  mannigfache  therapeutische  Vortheile,  wie  z.  B.  bei  Hindernissen  im  Darm  - 

Die  Erkennung    kleinerer  Geschwülste    der  Niere    wird    ausserordentlich 
erleichtert,   wenn  man   bei  recht  schlaffem   Bauch,    eventuell   in   Chloroform- 
narkose, mit  zwei  Händen,  die  eine  hinten,  vor  dem  Quadratiis  lumborum,  die 
andere  vorn  im  Zwischenraum  zwischen  Darmbein  und  Rippenrand  untersucht 
Man  fühlt  dann  die  Geschwulst  zwischen   den  Händen  ab.     Israel   hebt  ab 
ganz   besonders  vortheilhaft  für    das  Auffinden    der  Niere    and    (ur   die  6e- 
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schwülste  an  derselben  die  Seitenbauchlage  auf  der   entgegengesetzten  Seite 
mit  derbem  Rollkissen  in  der  entsprechenden  Weichengegend  hervor. 

Gelingt  es,  die  Geschwulst  ganz  sicher  in  ihrer  Lage  und  ihrer  Ausgangs 
stelle  nachzuweisen,  so  ist  dieser  Nachweis  der  hauptsächlichste  für  die  Dia- 
gnose. Die  Hydronephrose  bewegt  sich  von  der  Niere  nach  der  Bauchhöhle 
nach  unten,  die  freien  Goschwülste  der  ßeckenhöhle  (Ovariura,  Uterus)  wachsen 
umgekehrt  nach  oben.  Sind  die  Geschwülste  noch  nicht  gar  zu  gross,  so 
lassen  sich  ihre  Grenzen  und  somit  auch  ihre  Ausgangsstellen  zuweilen  durch 
Betasten,  durch  Percussion,  durch  Digital palpation  vom  Rectum  und  der  Vagina 
aus  nachweisen,  aber  für  zweifelhafte  Pralle  ist  hier  Simonis  Untersuchung 
mit  halber,  mit  ganzer  Hand,  wenn  sie  ausführbar  erscheint  (nicht  enges 
Becken,  weites  Rectum),  nicht  zu  entbehren. 

In  dieser  Richtung  mag  auch  vielleicht  zuweilen  die  von  Simon  ebenfalls  empfohlene 
Sondirung  des  Sackes  nach  gemachter  Function  von  Vortheil  sein  können.  Er  empfiehlt 
eine  dünne,  in  die  Trocartcanüle  passende,  lange  Sonde  einzuführen  und  mit  ihr  die  Innen- 
wand der  Cyste  in  ihrer  Ausdehnung  zu  verfolgen 

Auch  die  Function  selbst  kann  werthvoUe  Ergebnisse  liefern  unter  der 
Voraussetzung,  dass  der  Cysteninhalt  noch  reich  an  Harn  bestand  theilen  er- 
scheint. Ist  dies  nicht  der  Fall,  und  fliesst  nur  schleimig- wässriges  Secret 
mit  wenig  Eiweiss  aus,  oder  weist  man  darin  noch  Nierenbeckenepithelien 
nach,  so  erscheint  die  Diagnose  wenigstens  noch  wahrscheinlich,  findet  man 
aber  colloide,  cholestearin-,  paralbuminhaltige  Flüssigkeit  (siehe  oben),  so  hat 
das  Ergebniss  so  gut  wie  keinen  positiven  Werth. 

Simon  zieht  den  Schluss,  dass,  falls  man  alle  diese  Mittel  zur  Diagnose 
hat  anwenden  müssen  und  doch  nicht  zu  einem  Endresultat  gekommen  ist,  so 
viel  wenigstens  fest  steht:  es  handelt  sich  um  eine  cystischo,  nicht  frei  in  der 
Bauchhöhle,  sondern  an  oder  hinter  ihrer  Wandung  fixirte  Geschwulst.  Macht 
man  eine  Incision  in  die  Geschwulst,  so  kann,  wenn  auch  jetzt  noch  die  Dia- 
gnose zweifelhaft  erscheint,  durch  das  Aulfinden  der  Nierenkelche  auf  der 
Innenwand  und  zwar  auf  der  hinteren  Seite  der  Nachweis,  dass  es  sich  um 
Hydronephrose  handelt,  geführt  werden  (Simon). 

§.  281.  Eine  Anzahl  von  Hydronephrosen  kann  ohne  Behandlung  bleiben. 
Es  sind  solche,  bei  welchen  die  Geschwulst  nie  sehr  erheblich  wird,  weil  der 
Harnleiter  nicht  ganz  oder  nur  temporär  verschlossen  ist.  Ebenso  wird  man 
auch  nur  selten  Ursache  haben,  die  durch  den  Druck  einer  Geschwulst  auf 
den  Ureter  bedingte  Form,  zumal  die  bei  Carcinoma  uteri  entstehenden,  operativ 
anzugreifen  Bei  solchen,  wenn  sie,  durch  unheilbare  Leiden  herbeigeführt, 
erhebliche  Beschwerden  machen,  mag  wohl  die  Function  vorübergehende  Er- 
leichterung schaffen.  Denn  ein  wirkliches  Heilmittel  ist  die  Function  überall 
nicht,  da  es  nach  dieser  Operation  wohl  stets  zu  Wiederansammlung  des  Secrets 
kommt.  Auch  ist  nicht  zu  rathen,  sie  als  palliatives  Mittel  häufig  zu  wieder- 
holen, denn  nicht  selten  hat  man  gesehen,  dass  nach  der  zweiten,  der  dritten 
Tunction  aus  der  Hydronephrose  eine  acute  tödtliche  Fyonephrose  wurde. 
Ein  solcher  Ausgang  wird  sich  auch  durch  die  äusserste  Sorge  gegen  Luft- 
eintritt und  durch  die  penibelste  Sorgfalt  für  Desin(ection  der  Instrumente 
und  des  Operationsterrains  (siehe  Ovariotomie)  nicht  ganz  verhüten  lassen. 
Trat  nach  einer  Function  Verjauchung  des  Inhalts  ein,  so  kann  nur  ein  baldiger 
Schnitt  in  die  Cyste,  welcher  freie  Entleerung  und  Desinfection  der  Höhle 
möglich  macht,  das  bedrohte  Leben  retten.  Noch  weniger  als  die  einfache 
Punction  kann  die  Function  mit  Jodinjection  das  geeignete  Verfahren  sein, 
ja  die  secernirende  Fläche  der  Niorenbeckenschleimhaut  ebenso  wenig,  wie 
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die  secernirende  Drüsensubstanz  ihre  Secretion  sofort  aufgeben  werden.  In 
dem  einen  Fall,  in  welchem  die  Methode  versucht  wurde,  trat  Vereiterung  des 
Inhalts  ein. 

Am  radicalsten  und  sichersten  würde  die  Exstirpation  helfen.  Dieselbe 
ist  auch  in  der  That  in  einer  Anzahl  von  Fällen  gemacht  worden.  Bolz 
zählt  neuerdings  unter  121  Nephrectomien  17,  welche  wegen  dieser  Indication 
vorgenommen  wurden.  Unter  diesen  wurden  9  geheilt.  Gross  hat  21  Ex- 
stirpationen  zusammengestellt  mit  8  Todesfallen  (38  pCt.). 

Die  Ansichten  der  Chirurgen  über  diese  Frage  sind  sehr  getheilt.     Berück- 
sichtigen  wir  nur  deutsche  Chirurgen,    so  sind   eine   Anzahl    derselben,    wie 
Billroth,  Israel,  Landau,  Wagner  im  Ganzen  gegen  die  Operation.    Zum 
Theil  noch  unter  dem  Eindruck  von  Simon 'sehen  Erörterungen    betonen    sie, 
dass  die  Operation  zu  lebensgefährlich  sei  im  Vergleich  zu  anderen,  milderen 
Eingriffen,   dass  man   nie  sicher  sein  könne  über  die   Leistungsfähigkeit  der 
zweiten  Niere.     Andere  haben  die  Operation  schon  mit  Glück  ausgeführt  und 
halten  sie  weder  für  so  gefährlich,  noch  für  so  schwierig,  wie  man  früher  auf 
Grund  verfehlter  Eingriffe  annahm    bei  Operationen,    in  der  Meinung  unter- 
nommen,  man  habe  einen   Ovarialtumor  vor  sich  (Czerny,   v.  Bergmann, 
Rupprecht,   Braun  u    A.).     Man  hat  nämlich  jetzt  wiederholt  nait  grosser 
Leichtigkeit  retroperitoneale  Lösung  der  entleerten  Hydronephrose  im  Wesent- 
lichen auf  stumpfem    Wege   erreicht.     Da   wir   nur   von   den  Fällen   handeln, 
bei  welchen  ein  Eingriff  entschieden  geboten  erscheint,  so  müssen  wir  zuerst, 
ehe  wir  uns  über  die  Zulässigkeit  der  Radicaloperation  aussprechen,  fragen, 
welche  andere  Operation  ausser  den  bereits  besprochenen  (Function)  überhaupt 
noch   möglich   ist,   und  zwar  um  so  mehr,  da  bei  einer  ganzen  Anzahl  von 
Fällen,   bei  welchen  sicher  auch  die  zweite  Niere  krank,  oder  die  örtlichen 
Verhältnisse  so  ungünstig  sind,  dass  man  an  Exstirpation  nicht  denken  kann, 
dies  andere   Verfahren  ja  doch  ausgeübt  werden  muss.      Es*^  bleiben   hier   in 
Analogie  mit  der  Behandlung  anderer  Cysten  die   Wege  offen,    welche  nach 
freier  Eröffnung  der  Cyste  und  Entleerung  des  Inhalts  entweder  den  Abfluss 
des  Harns  durch  den  Ureter  wieder  frei  machen,  oder  durch  Vereiterung  und 
secundäre    Schrumpfung    der   Cystenwand   Verödung    der  Cyste    herbeiführen 
wollen.     Will   man  nach  Simon's  Rath  die  Hydronephrose  durch  Schnitt 
eröffnen,  so  könnte  man  dies  von  drei  Stellen  aus  thun,  nämlich  von  vom  — 
hier  2  Mal  durch  das  Peritoneum  — ,   von  aussen  —   in  den   meisten  Fällen 
ohne  durch  das  Peritoneum  zu  schneiden  —  und  von  hinten.     Von  hinten  sind 
die   deckenden   Weichtheile  so  dick,    dass  es  schwer  gelingt,    eine   bleibende 
weite  Oeffnung  zu  etabliren,  von  vorn  ist  man  nie  ganz  von  der  Gefahr  frei, 
das  dem  Sack   aufliegende  Colon  zu  verletzen,   während   man   aussen   in  «ler 
Linea  axillaris,  wenn  man  vorsichtig  ist,  nie  das  Bauchfell  verletzt,  und  eine 
gehörig  grosse  Oeffnung  anlegen  kann.     Simon  räth  also,  in  der  Axillarlinie 
etwas  von  hinten  oben  nach  unten  vom  zu  schneiden.    Man  wird  die  Operation 
stets  nur  unter  antiseptischen  Cautelen  machen.     Findet  man   dann,  dass  in 
der  Axillarlinie  der  Schnitt  noch  in  das  Peritoneum  fällt,  so  vermag  man  oft 
das  Bauchfell  nach  der  Mittellinie  hin  zu  schieben,  wenn  nicht,  so  öffnet  man 
die  Cyste  nicht  sofort,  sondern  man  stopft  zunächst  die  Wunde  mit  Listergaze 
aus,  um  die  Adhäsion  der  Cystenwand  mit  dem  Bauchfell  herbeizuführen,  oder 
man  näht  sofort  Bauchfell  und  Cystenwand  in  der  Linie  der  Wunde  zusammen, 
wie  bei   der  Echinokokkenoperation.     In   dieser  Art   ausgeübt  ist  der  Schnitt 
durch  die  vordere  Bauch  wand  doch  auch  nicht  ganz  zu  verwerfen,  wenn  man 
das   Aufliegen   des  Darms   an    der  Stelle,    an   welcher    man    den  Einschnitt 
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machen  will,  sicher  ausschliessen  kann.  Ich  habe  wiederholt  in  Fällen  von 
colossaler  Retroperitoneal-  und  Nierencyste  zunächst  an  dieser  Stelle  ein- 
geschnitten, das  Peritoneum  doppelt  durchtrennt,  die  Cystenwand  mit  der  breit 
auseinander  gezogenen  Bauchwandungs wunde  vernäht,  gekrallte  Gaze  in  die 
Wunde  gesteckt  und  dann  antiseptisch  verbunden,  bis  Verwachsung  eingetreten 
war.  Darauf  wurde  breit  eröffnet,  eine  Sonde  in  die  Cyste  ein-  und  nach  der 
Lumbaigegend  vorgeschoben  und  auf  der  Sonde  ein  zweiter  grosser  Schnitt 
gemacht.  Dann  wurden  beide  Oeffnungen  drainirt,  der  Inhalt  entleert  und 
antiseptisch  verbunden.  Nach  Jahresfrist  bestand  noch  eine  kleine,  fast  nicht 
mehr  suppurirende  Fistel  in  der  Lumbaigegend. 

Das  eigentlich  ideale  Verfahren  würde  nun,  wenn  die  Niere  noch  brauchbar 
ist,  das  sein,  dass  man  die  üretercommunication  mit  der  Blase  wieder  herstellt. 
Aber  wir  halten  dies  Verfahren  nicht  den  praktischen  Verhältnissen  ent- 
sprechend, denn  einmal  gelingt  es  nicht  —  mir  ist  kein  Fall  bekannt,  in 
welchem  es  gelungen  wäre  —  und  zweitens  ist  es  gar  nicht  wünschenswerth, 
dass  das  Secret  der  meisten  Hydronophrosensäcke  wieder  in  die  Blase  fliesst. 
Unter  solchen  Verhältnissen  wird  also  in  der  Regel  keine  Wahl  bleiben,  als 
die  Hydronephrosenfistel  offen  zu  erhalten.  Ist  das  Nierengewebe  verödet, 
fliesst  also  kein  Harn  aus,  so  kann  sich  daraus  ein  erträglicher  Zustand  bilden, 
entleert  aber  die  Niere  noch  viel  Harn,  so  muss  ich  doch  auf  Grund  von  Er- 
fahrung sagen,  dass  der  Zustand  ein  recht  schlimmer  ist  und  dass  ich  es 
begreiflich  finde,  wenn  ein  solcher  Mensch,  falls  er  zumal  noch  jugendlich  ist, 
erklärt,  er  wolle  lieber  ein  Stück  Lebensgefahr  auf  sich  nehmen,  um  von 
diesem  Zustand  befreit  zu  werden.  Und  ebenso  bin  ich  der  Meinung,  dass 
der  Arzt  sich  heute  unter  den  so  sehr  viel  besseren  Wund behandlungs Verhält- 
nissen, wie  bei  der  fortgeschrittenen  Technik  der  Nierenexstirpation  zu  der- 
selben entschliossen  wird,  wenn  er  von  der  Gesundheit  der  anderen 
Niere  fest  überzeugt  ist. 

§.  282.  Im  Ganzen  selten  findet  sich  in  der  Niere  Echinococcus,  viel 
seltener  (etwa  12  Mal  seltener)  als  in  der  Leber.  Man  hat  ihn  am  häufigsten  bei 
Männern  zwischen  20 — 40  Jahren,  meist  in  einer  und  öfter  in  der  linken  Niere 
gefunden.  Die  in  der  Corticalis  sitzende  Cyste  war  stets  von  einer  sehr  derben 
Bindegewebskapsel  umgeben.  Oft  brechen  Nierenechinokokken  in  andere  Organe 
(Lungen,  Dickdarm,  Nierenbecken)  selbst  durch  und  es  complicirt  sich  so  die 
Krankheit. 

Die  einzigen  sicheren  Symptome  eines  Nierenechinococcus  sind  der  Nach- 
weis einer  (fluctuirenden)  Nierengeschwulst  und  die  Entleerung  von  Blasen 
durch  den  Harn.  Zuweilen  ist  dies  mit  lörralichen  Nierenkolikschmerzen  beob- 
achtet worden.  Die  Geschwulst  selbst  ist  in  ihrer  Lage  von  den  anderen 
Nierengeschwülsten  nicht  zu  unterscheiden.  Sie  ist  meist  elastisch,  öfter 
fluctuirend,  zuweilen  zeigt  sie  Hydatidenschwirren. 

Es  giebt  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  welchen  irrthümlich  die  Diagnose 
Ovarialtumor  gemacht  und  die  Exstirpation  vorgenommen  wurde  (Spiegel- 
berg). Wir  möchten  nicht  rathen,  die  Zahl  der  zweifelhaften  Diagnosen  durch 
Explorativpunction  zu  vermindern.  Wir  haben  unsere  Meinung  darüber  aus- 
gesprochen, dass  wir  weder  ihr  Ergebniss  für  sicher,  noch  die  Methode  für 
ungefährlich  halten.  Ausser  mit  Ovarialcysten  ist  der  Echinococcus  am  häufigsten 
mit  Hydronephrose  verwechselt  worden.  Diese  Verwechselung  ist  mir  selbst 
begegnet.  Am  sichersten  macht  man  die  Diagnose  durch  Probeincision  und 
vermuthen  darf  man  Echinococcus,  wenn  eine  grosse  cystische  Nierengeschwulst 
?>ich  langsam  und  schubweise  ohne  alle  Erscheinungen  von  Seiten  der  Harn- 
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entleerung  sowohl,  als  auch  von  Seiten  des  Allgemeinbefindens  der  Kranken 
entwickelt  hat. 

Es  versteht  sich  von  selbst,  dass  bei  richtig  gestellter  Diagnose  der 
Nierenechinococcas  nicht,  wie  es  wiederholt  geschah,  durch  Exstirpation  der 
Niere,  sondern  durch  die  Methode,  welche  wir  bei  Besprechung  des  Leber- 
echinococcus  beschrieben  haben,  operirt  werden  muss.  Die  Operation  hat  also 
je  nach  Umständen  in  der  ein-  oder  zweizeitigen  Incision,  am  sichersten  von 
der  retroperitonealen  Seite  der  Geschwulst  aus,  zu  bestehen.  Ist  man  in  das 
Peritoneum  mit  dem  Schnitt  hineingekommen,  so  muss  das  auf  der  Geschwulst 
liegende  Peritonealblatt  sammt  der  Wandung  der  Geschwulst  an  die  Bauch- 
decken wunde  angenäht  werden. 

4.     Lageveränderungen  und  Formveränderungen  der  Niere. 

Wanderniere. 

§.  283.  Aach  abgesehen  von  den  soeben  besprochenen  Greschwülsten  giebt  die  Niere 
zuweilen  Anlass  za  diagnostischen  Zweifeln  durch  Dislocationen ,  von  welchen  sie  betroffen 
wird.  Vor  Allem  muss  erwähnt  werden,  dass  locale  Dislocation  beider  oder  nur  einer  Niere 
beobachtet  warde.  Gegenüber  der  noch  zd  erwäLnenden  Wanderniere  stellen  diese  dis- 
locirten  Nieren  am  Ort  ihrer  Dislocation  fixirte  Geschwülste  dar.  Die  Ortsveranderang 
kann  beide  Organe  betreffen,  in  welchem  Falle  sie  meist  mit  Deformität  derselben  iVer* 
Schmelzung  als  Hafeisenniere,  Walzenniere,  Verwandlang  beider  Nieren  in  anformig 
höckerige  Körper),  sowie  mit  Abnormitäten  der  Urethra  and  der  Gefässe  (die  Arterien  ent- 
springen meist  tiefer  aas  der  Aorta  oder  den  Iliacalarterien)  verbanden  sind.  Die  Lage  aof 
der  Wirbelsäule  bis  zum  Promontoriom  hin  oder  zum  Becken  ist  dann  meist  darch  kurzes 
}3indegewebe  fixirt.  In  anderen  Fällen  ist  nur  eine  Niere  dislocirt  and  diese  mehr  platt 
mit  nach  vom  stehendem  Hilus,  bald  mehr  seitlich,  bald  median,  bald  über  die  MitteUinie 
hinaus  im  kleinen  Becken  bis  zum  4ten  Lendenwirbel  hin  gelagert.  Aach  hier  finden  sich 
Gefässabnormitäten  der  gedachten  Art.  Meist  ist  die  dislooirte,  ebenfalls  durch  karxes 
Bindegewebe  fixirte,  die  linke  Niere. 

Während  diese  Formen  lediglich  in  diagnostischer  Ric'.uUng  erwähnens- 
werth  sind,  hat  dagegen  die  acquirirte,  nicht  fixirte  Dislocation  der  Niere, 
die  Wanderniere,  in  der  That  auch  eine  pathologische  Bedeutung.  Sie 
kommt  überwiegend  häufig  bei  Frauen  der  arbeitenden  Classen  uad  zwar  auf 
der  rechten  Seite  vor,  selten  auf  beiden  Seiten,  und  mag  die  Verschiebung, 
welche  das  Bauchfell  durch  das  Schnüren  erleidet  und  welche  auf  der  rechten 
Seite,  durch  die  Leber  vermittelt,  ausgiebiger  eintreten  wird,  ebe  so  wie  die 
Verschiebung  durch  die  Schwangerschaft,  die  Dehnung  der  Bauchfelldecke  der 
Niere,  vielleicht  auch  der  Schwund  des  perinephritischen  Fettes  zu  ihrer  Ent- 
stehung mitwirken.  Lindner  beschuldigt  angeborene  Anomalie  oder  wenigstens 
.angeborene  Disposition".  Zuweilen  wird  auch  die  Niere  durch  einen  Tumor, 
welcher  sich  zwischen  ihrem  oberen  Rand  und  dem  Zwerchfell  resp.  der  Leber 
entwickelt,  nach  unten  gedrängt,  wie  ich  in  einem  Falle  beobachtete.  Der 
Grund,  warum  gerade  auf  der  rechten  Seite  die  Wanderniere  so  überwiegend 
häufig  auftritt  —  von  New  man  wurden  unter  30  Wandernieren  19  Mal  rechts- 
seitige gefunden  —  liegt  in  der  besseren  Fixation  der  linken  Niere  begründet, 
welche  theils  durch  die  Mesenterien  und  die  Lage  derselben  auf  der  linken 
Seite,  theils  durch  die  Kürze  der  Nierenarterie  und  die  Fixation  der  Gefässe 
am  Pankreas  bedingt  wird  (Landau).  Seit  Rayer  zuerst  die  Symptome  der 
W^anderniere  zusammengefasst,  haben  sich  unsere  Kenntnisse  über  diesen  Gegen- 
stand erweitert.  Die  Nieren  stülpen  bei  ihrer  Dislocation  das  Bauchfell  ein, 
ziehen  es  mit  sich  und  bekommen  so  eine  Art  von  Mesenterium.  Dabei  muss 
natürlich  Arterie  und  Vene  entsprechend  verlängert  werden.  Functionelle  Stö- 
rungen sind  für  gewöhnlich  nicht  eingetreten,  und  nur  in  seltenen  Fällen  kam 
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es  zu  Pyelitis  oder  zu  cystischen  Entartungen  des  Organs,  zu  Hydronephrose 
der  Wandemiere  (Mosler),  Erscheinungen,  welche  wohl  auf  Stauungsverhält- 
nisse durch  den  geknickten,  gedrückten  Ureter  zu  beziehen  sind.  Zuweilen 
drückte  auch  die  dislocirte  Niere  auf  andere  Organe  und  führte  mechanische 
Störungen  herbei,  so  auf  das  Colon  ascendens  (Rollet)  oder  auf  die  Gefasse, 
die  Vena  cava  ascendens  mit  consecutivem  Oedem  der  unteren  Extremität 
(Rayer).  Endlich  kann  die  Niere  in  Folge  von  entzündlichen  Vorgängen  der 
Peripherie  sich  irgendwo  an  der  Bauchwandung  fixiren. 

Während  die  Wanderniere  demnach  zuweilen  ihre  Träger  wenig  belästigt, 
sind  dagegen  ein  ander  Mal  sehr  erhebliche  Störungen  vorhanden.  Einmal 
tritt  zuweilen  der  äusserste  Grad  von  Stuhlverstopfung,  verbunden  mit  erheb- 
lichen Verdauungsbeschwerden,  ein.  Dazu  gesellen  sich  nervöse  Störungen 
ähnlicher  Art,  wie  sie  auch  bei  üterinleiden  beobachtet  werden,  Rücken- 
schmerzen, Schmerzen  und  abnorme  Sensation  in  den  unteren  Extremitäten, 
erschwerte  Bewegung.  Im  Gefolge  dieser  Symptome  kommen  die  Menschen 
zuweilen  auf  das  Aeusserste  herunter,  magern  ab,  sind  vollständig  arbeits- 
unfähig. Meist  pflegen  diese  Symptome  bei  Rückenlage  zu  schwinden  oder 
wenigstens  geringer  zu  werden. 

Zumal  die  Magenerscheinungen  treten  besonders  bei  rechtsseitiger  Wander- 
niere auf.  Hier  treten  von  fast  freien  Zeiten  unterbrochene  Anfälle  auf,  die 
einer  Pylorusstenosenerkrankung  sehr  ähnlich  sehen.  Sie  sind  oft  erheblich, 
kommen  ohne  viel  Würgen  zu  Stande  und  zuweilen  ziehen  sich  die  Anfälle 
Tage  lang  hin.  Sie  bestehen  zumal  während  der  Menses  öfter  in  grösserer 
Heftigkeit.  Landau  und  auch  Lindner  erklären  diese  Erscheinungen  bei 
rechtsseitiger  Wanderniere  durch  den  Zug  der  Niere,  welche  eine  Abknickung 
des  Duodenum  hervorruft.  Durch  Reposition  der  Niere  verschwinden  die  Er- 
scheinungen. Auch  Keppler  (Langenb.  Arch.,  Bd.  23,  p.  520)  hat  neuer- 
dings auf  diese  schweren  Störungen  hingewiesen  und  den  Beweis  geliefert,  dass 
sie  wirklich  als  Folge  der  Wanderniere  aufzutreten  vermögen,  indem  Exstir- 
pation  der  Niere  die  Kranken  rasch  gesunden  liess. 

In  einer  Reihe  von  Fällen  sah  man  auch  peritoneale  Symptome.  Auch 
bei   diesen  schweren  Fällen   blieb  die  Absonderung  der  Niere  meist  normal. 

Die  wesentlichsten  objectiven  Erscheinungen  der  Wanderniere  sind  die 
siner  verschiebbaren  Geschwulst,  welche  im  Anfang  besonders  nach  längerem 
Stehen  unter  dem  Rippenrand  zum  Vorschein  kommt.  Dieselbe  fühlt  man 
dann  leicht,  wenn  man  die  Nierengegend  nach  vorn  drängt  und  somit  die 
Dislocation  noch  etwas  steigert  und  nun  mit  der  andern  Hand  den  meist  von 
Darm  bedeckten  Tumor  palpirt.  Dieser  lässt  sich  fast  in  allen  Fällen  als  die 
scheinbar  (wegen  der  Dicke  der  ßauchdecken,  durch  welche  man  den  Körper 
durchfühlt)  vergrösserte  Niere  durch  ihre  Form  wie  durch  den  Hilus  u.  s.  w. 
erkennen.  Lindner  macht  darauf  aufmerksam,  was  ich  bestätigen  kann,  dass 
man  öfter  in  Seitenlage  mit  angezogenen  Schenkeln  die  Niere  am  leichtesten 
findet  Wiederholte  Untersuchungen  sind  übrigens  meist  nöthig.  Meist  liegen 
über  der  dislocirten  Niere  Darmschlingen,  doch  ist  es  auch  möglich,  dass  sie 
bei  sehr  langer  Stielung  an  die  ßauchwandung  tritt,  ohne  Auflagerung  von 
gashaltigen  Darmschlingen.  Zuweilen  ist  das  Organ  bis  in  die  Beckenhöhle 
herabgetreten  und  kann  von  da  nach  oben  verschoben  werden.  Auch  das 
Eingesunkensein  der  Lendengegend  wird  als  diagnostisches  Symptom  aufgeführt, 
ist  aber,  wie  Keppler  richtig  hervorhebt,  wohl  nur  auf  Rechnung  der  Ab- 
magerung zu  setzen. 

Aetiologisch  und  in  ihrem  Wesen  noob  nicht  aufgeklärt  sind  die  eigonlhümliohen  acuten 
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Erscheinungen,  welche  bei  Wandemieren  zuweilen  beobachtet  werden.  Dietl  hat  sie  znerst 
als  R  i  n  k  1  e  m  m  Q  n  g  der  Niere  beschrieben .  Di  e  Kranken  bekommen  plötzlich  heftige  SchmerzeD, 
meist  mit  massigem,  zuweilen  mit  rasch  ansteigendem  Fieber  (Scbültelfrost).  Die  Schmerzen 
sind  nicht  selten  mit  sehr  hochgradigem  Gefühl  von  Prostration  verbunden.  Alsbald  weist 
man  auch  eine  schmerzhafte  Geschwulst  an  den  Bauchdecken  nach,  der  Bauch  treibt  sich  auf, 
die  Geschwulst  vergrössert  sich  in  Folge  von  Localperitonitis,  zuweilen  mit  erheblichem  Erguss. 
Gelingt  es  gleich  anfangs  die  Wandemiere  zu  reponiren,  so  verschwinden  die  Symptome  meist 
rasch.  Im  anderen  Fall  gehen  sie  allmälig  zurück,  öfter  nach  Abgang  von  Blut,  von  Eiter 
im  Harn.  In  der  Regel  war  freilich  die  Harnentleerung  während  des  Anfalls  gering  und  mi^ 
dem  Aufhören  desselben  wird  viel  Harn  entleert.  Galewsky  hat  deshalb  auch  die  Symptom«; 
auf  Pyelitis  zurückführen  wollen,  welche  seiner  Meinung  nach  durch  Umdrehung  und  Ver- 
schluss des  Nierenstiels  (Ureter  etc.)  entstehen  sollte.  Gewiss  passt  diese  Erklärung  nicht 
für  alle  Fälle,  da  zuweilen  Harnsymptome  überhaupt  nicht  eintreten.  Landau  hat  eine 
Torsion  der  Nieren  veno.  Lindner  eine  solche  des  Ureter  angenommen.  Für  den  Fall  des 
Eintritts  solcher  Symptome  empfiehlt  sich  ruhige  Lage  und  zunächst  der  Versuch  der 
Reposition  der  Niere.  Gelingt  ein  solcher  nicht,  so  muss  man  sich  mit  Morphium  und  der 
Behandlung  der  Peritonitis  (Eisblase  etc.)  begnügen. 

Ausser  dieser  acquirirten  beweglichen  (movable)  Niere  nehmen  englische 
Schriftsteller  (Jenner,  Newman)  noch  eine  flottirende  (floating)  Form  an. 
Die  letztere  soll  stets  congenital  sein,  sie  hat  ein  vollkommenes  Mesenteriam, 
liegt  ganz  innerhalb  des  Bauchfells,  ist  auch  unter  Umständen  wenig  beweg- 
lich, daher  die  Diagnose  schwierig.     Sie  kommt  nur  selten  vor. 

Die  Behandlung  der  Wandemiere  hat  besonders  in  Fällen,  in  welchen 
erhebliche  neuralgische  Beschwerden  auftreten,  die  Aufgabe,  die  Zerrung, 
welche  die  herabhängenden  Nieren  an  ihren  Nerven  hervorrufen,  zu  vermeiden. 
Kranke,  welche  an  Neuralgien  aus  dieser  Ursache  leiden,  erfahren  meist  eine 
rasche  Besserung  derselben  bei  ruhiger  Rückenlage.  Zuweilen  thut  auch  ein 
bruchbandartiger  Apparat  mit  breiter  Pelotte,  von  vorn  und  unten  nach  hinten 
und  oben  durch  seine  Federkraft  wirkend,  gute  Dienste.  Die  Pelotte  muss 
an  den  beiden  Seiten  der  Bauchwand  unter  dem  Rippenrand  anliegen.  Nie- 
haus hat  jüngst  einen  anscheinend  brauchbaren  derartigen  Apparat  empfohlen. 
Lindner  empfiehlt  eine  breite  Bauchbinde  mit  einem  Kissen,  welches  auf  die 
Seite  der  dislocirten  Niere  drückt  und  mit  einem,  das  Verrutschen  des  Appa- 
rats verhütenden  Schenkelriemen. 

In  den  meisten  schweren  Fällen  helfen  alle  diese  Heilversuche  nichts. 
Angesichts  dieser  Thatsache  haben  verschiedene  Chirurgen  (Martin,  Merkel, 
Martini,  Langenbuch),  zuerst  Martin,  die  Exstirpation  der  Niere  aus- 
geführt. 

Nach  Lindner's  Zusammenstellung  von  36  Nephrektomien,  die  wegen 
Wanderniere  vorgenommen  wurden,  wurden  27  Kranke  geheilt,  9  starben. 
Dieser  Procentsatz  von  25  ist  doch  ein  ausserordentlich  hoher.  Bemerkens- 
werth  ist  dabei,  dass  von  den  9  extraperitoneal  Operirtcn  keiner  gestor- 
ben ist,  dies  ist  insofern  ein  Zufall,  als  die  9  mit  Lumbaischnitt  operirten 
Kranken  sämmtlich  eine  gesunde  zweite  Niere  hatten.  Das  betrachten  wir 
aber  als  selbstverständlich,  dass  jeder  Operateur,  der  Nieren  wogen  der  frag- 
lichen Ursache  exstirpiren  will,  von  der  Gesundheit  der  zweiten  Niere  über- 
zeugt sein  muss.  Auch  dann  bleibt  aber  nach  den  bis  jetzt  gefundenen  Zahlen 
die  Lebensgefahr  zumal  für  die  Intraperitonealmethode  noch  so  gross,  dass  man 
:sich  doch  sehr  besinnen  muss,  ehe  man  zur  Operation  räth  und  dass  man 
sich  nicht  durch  einige  glänzende  Resultate  bestochen  lassen  darf. 

Wenn  irgend  thunlich,  soll  man  die  extraperitoneale  Operation  wählen, 
welche  wir  unten  (§.  285)  beschreiben.  Diese  Operation  sowohl  als  die  intra- 
peritoneale muss  mit  allen  Cautelen  gemacht  werden.  Zum  Zweck  der  Aus- 
führung der  letzteren  eröffnet  man   die  Bauchhöhle   durch   eineii  Schnitt  ifi 
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der  Linea  alba  (Martin),  sucht  die  Niere  mit  den  Fingern  auf,  was  Martin 
in  einem  Fall  erst  gelang,  als  er  die  Patientin  auf  die  linke  Seite  drehte; 
dann  schneidet  man  den  Bauchfellüberzug  an,  nachdem  man  die  Niere 
vorgezogen  hat,  und  präparirt  ihn  soweit  zurück,  dass  die  Drüse  mit  einer 
Muzeux'schen  Zange  gefasst  werden  kann  und  löst  nun  den  üeberzug  bis 
zum  Hilus  am  besten  stumpf.  Den  Stiel  unterbindet  man  zunächst  im  Gan- 
zen und  steckt  dann  noch  hinter  dieser  Ligatur  eine  Nadel  durch  denselben 
durch,  um  nochmals  nach  zwei  Seiten  zuzubinden.  Man  achte  dabei  auf 
etwaige  Arter.  aberrantes.  Jetzt  wird  die  Niere  vor  der  Massonligatur  abge- 
schnitten, der  Stiel  zunächst  noch  an  der  Ligatur  gehalten.  Ist  keine  Blu- 
tung da,  so  schneidet  man  den  Faden  kurz  und  versenkt  den  Stiel.  Dann 
kommt  genaue  Revision  der  Deckenwunde,  Unterbindung  etwaiger  noch  blu- 
tender Gefasse,  Reinigen  der  Bauchhöhle,  Naht  und  Listerverband. 

Angesichts  der  schweren  Bedenken,  welche  gegen  die  Nephrektomie 
sprechen,  ist  es  gewiss  unsere  Aufgabe  gegebenen  Falls  eine  relativ  viel  un- 
gefährlichere Ersatzoperation  zu  versuchen.  Es  ist  dies  die  von  Hahn  zuerst 
ausgeführte  Fixation  der  Niere  an  die  hintere  Bauchwand  und  in  die  Wunde, 
welche  man  zum  Zweck  der  Aufsuchung  der  Niere  angelegt  hat,  die  soge- 
nannte Nephrorraphie. 

Was  zunächst  die  Ausführung  der  Operation  anbelangt,  so  wird  man  da- 
bei bleiben,  dass  man  nach  einem  gemachten  Lumbaischnitt  (ohne  Blosslegung  der 
12  Rippe  oder  Resection  derselben,  schon  wegen  der  Gefahr  der  Verletzung 
des  Brustraumes)  und  nicht  wie  in  letzter  Zeit  wiederholt  empfohlen  worden 
ist  intraperitoneal  die  Anheftung  der  Niere  vorsucht.  Man  bringt  die  Pa- 
tienten in  die  der  Niere  entgegengesetzte  Seitenlage  und  führt  einen  Schnitt 
am  Seitenrand  des  Muse,  sacrolumbalis  von  der  zwölften  Rippe  nach  der 
Crista  osis  ilei  senkrecht  herunter.  Nach  Trennung  der  Haut,  des  Latissimus 
und  der  Fascia  sacrolumbalis  wird  der  Muse,  sacrolumbalis  nach  innen  ge- 
zogen, dann  Quadrat,  lumborum  und  äusseres,  fibröses  Peritonealblatt  (Ar- 
nold) durchschnitten.  Die  in  der  Capsula  adiposa  liegende  Niere  wird  nun 
von  der  Bauchseite  aus  in  die  Wunde  gedrängt,  die  Fettkapsel  eröffnet  und 
dort  mit  einer  Anzahl  von  Catgutnähten  so  fixirt,  dass  man  in  der  ganzen 
Länge  der  Niere  entweder  die  eröffnete  Kapsel  oder  noch  sicherer  das  Nieren- 
gewebe bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  mit  in  die  Wunde  mit  tiefgreifenden  Sei- 
dennähten fixirt.  Die  Wunde  bleibt  offen,  damit  sie  langsam  und  mit  derber 
Granulation  heilt  und  wird  zu   diesem  Zweck  mit  Jodoformgaze  ausgestopft. 

Eine  Zusammenstellung  der  Resultate  der  Nephrorraphie  ist  kürzlich  mit 
wesentlicher  Zugrundlcgung  Hahn 'scher  Fälle  und  Hinzufügung  anderor  von 
Frank  erschienen.  Der  Autor  macht  selbst  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  es  fast  unmöglich  ist,  eine  durchaus  zuverlässige  Statistik  über  andere 
als  über  selbst  beobachtete  Fälle  zu  geben.  Aber  selbst  wenn  man  alle  die 
in  dieser  Richtung  in  Frage  kommenden  Verhältnisse  in  Rechnung  stellt,  so 
hat  doch  Frank 's  Statistik  einen  hohen  Werth,  indem  sie  beweist,  dass  das 
Verfahren  zunächst  ein  sehr  ungefährliches  ist.  Zwar  sind  zwei  Todesfälle 
zu  verzeichnen,  allein  in  dem  einen  (Hahn)  stand  der  Tod  (lleuserschei- 
nungen  schon  vor  der  ganz  reactionslos  verlaufenden  Nierennaht)  in  gar  keiner 
Beziehung  zu  'der  Operation  und  in  dem  anderen  fiel  die  Operirte  einer  fal- 
schen Methode  zum  Opfer  (Resection  der  12.  Rippe,  Pleuraverletzung,  Em- 
pyem). Es  bleiben  dann  39  Fälle  übrig,  welche  Frank  dem  Erfolg  na<h 
rabricirt  hat. 
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1.  Fälle,  in  welchen  die  Beschwerden  längere  Zeit  aufhörten  und  die 
Niere  fest  blieb  21. 

2.  Entschiedene  Linderung  nach  der  Operation  9. 

3.  Geringe  Besserung  2. 

4.  Keinen  Erfolg  7. 

Gute  Resultate  traten  am  sichersten  ein  bei  breiter  Fixation  der  Niere 
selbst  oder  der  abgelösten  fibrösen  Kapsel,  aber  nicht  immer  standen  die 
anatomischen  und  klinischen  Besserungen  im  Verhältniss,  d.  h.  die  Niere  war 
zuweilen  wenig  fixirt  und  doch  die  Besserung  vollkommen  und  umgekehrt. 
Bei  einigen  Frauen,  bei  wcKhcn  die  erste  Operation  nicht  vollkommen  ge- 
holfen hatte,  operirte  Hahn  wiederholt  und  erzielte  einmal  vollen  Erfolg. 

Wir  begnügen  uns  mit  diesen  Mittheilungen,  sollen  wir  daraus  noch  das 
Schlussergebniss  ziehen,  so  würden  wir  rathen: 

1.  In  allen  Fällen  bei  Wanderniere  Besserung  durch  Apparate  (Binde, 
Bruchband  mit  Pelotte)  zu  versuchen. 

2.  Bei  vergeblicher  Anwendung  der  Apparate  und  hochgradigen  die  Arbeits- 
fähigkeit schwer  schädigenden  Fällen  die  Niere  durch  die  Naht  zu  fixircn, 
eine  Operation,  welche  eventuell  wiederholt  werden  kann. 

3.  Nur  dann,  wenn  diese  ungefährlichen  Versuche  nutzlos  gemacht  wer- 
den und  nur  dann,  wenn  die  absolute  Gesundheit  der  anderen  Niere  nachge- 
wiesen wurde,  wäre  bei  ganz  desolaten  Fällen  die  Nephrektomie  zu  unter- 
nehmen. 

Man  vergesse  nie,  dass  die  Exstirpation  einer  Niere  den  Menschen  da- 
durch, dass  er  jetzt  nur  eine  besitzt  für  den  Fall  der  Erkrankung  derselben 
schwer  gefährdet. 

5.     Nierenschnitt  (Nephrotomie)  und   Nierenausschneidung 
Exstirpation  der  Niere  (Nephrektomie). 

§.  284.  Wir  verweisen  in  Beziehung  auf  die  Ausführung  der  Nephro- 
tomie, insofern  der  Schnitt  eine  in  Lage  und  Grösse  annähernd  normale  Niere 
biossiegen  soll,  auf  das,  was  wir  unten  in  Beziehung  auf  den  Simon'schen 
Lumbaischnitt  für  Nephrektomie  mittheilen.  Der  Weichtheilschnitt  ist 
nämlich  bis  zu  dem  Moment  der  Entscheidung,  ob  Nierenexstirpation  oder 
Anschneidung  der  Niere  (Abscess)  oder  des  Nierenbeckens  ("Stein,  Pyelitii») 
wenn  man  von  der  Lendengegend  aus  vorgeht,  der  gleiche.  Aber  nicht  in 
allen  Fällen  genügt  dieser  Schnitt,  zumal  bei  grösseren  Geschwülsten  und  bei 
tixirten  Nieren  wird  es  öfter  nöthig  sein,  Hülfsschnitte  in  der  Art,  wie  wir 
dies  bei  Nephrektomie  beschreiben,  auszuführen. 

Die  weiteren  Handlungen  nach  Auffindung  der  Niere  richten  sich  nach 
der  Frage,  zu  welchem  Zweck  man  die  Niere  aufgesucht  hat.  Will  man  einen 
Nicrenabscess  erötfnen,  so  wird  man  in  der  Regel  erst  feine  Nadelpunktionen 
machen  müssen,  um  den  Eiter  zu  finden.  Selten  wird  die  Diagnose  so  sicher 
sein,  ob  der  Eiter  im  Harn  aus  einem  Nierenabscess  oder  aus  dem  Nieren- 
becken kam.  Lauenstoin  gelang  es.  den  Nierenabscess  aufzufinden  dadurch, 
dass,  als  er  die  Niere  um  sie  vorzuziehen  mit  einem  Faden  fixirte,  aus  den 
Stichcanälen  Eiter  in  Tropfen  hervorquoll.  Das  Auffinden  des  Nierenbeckens, 
wenn  es  sich  nicht  um  Dilatation  in  erheblicher  Weise  handelt,  also  bei 
acuter  Pyelitis,  wird,  falls  man  nicht  sofort  an  dasselbe  heran  kommt,  meist 
erst  gelingen,  nachdem  man  die  Niere  ausgedehnt  von  ihrer  Fettkapsel  b^ 
Ireit   hat.     Dann  gelingt   es    viel   leichter  an   ihr  die  KapseUeite  abzutasten, 


NIERENSCHNITT.  651 

zumal  wenn  dieselbe  fluctuirt.  Besonders  erschwert  kann  dieses  Aufsuchen 
noch  sein  für  den  Fall,  dass  erhebliche  schwielige  Verdickungen  im  Fett- 
bindegewebe und  der  Nierenkapsel  bestehen.  Mir  gelang  es  in  einem  solchen 
Falle  bei  jauchiger  Pyelitis  erst  die  Niere  so  zu  drehen,  dass  sie  aus  ihren 
festen  Verwachsungen  frei  gemacht  und  das  gefüllte  Nierenbecken  in  die 
Lendenwunde  gedrängt  werden  konnte,  nachdem  ich  die  Hand  in  den  eröffneten 
Peritonealraum  geführt  und  nun  die  Niere  kräftig  nach  der  Lendengegend 
hindrängte. 

In  Beziehung  auf  die  Behandlung  der  Steinniere  haben  wir  bereits  an 
entsprechendem  Orte  die  nöthigen  Bemerkungen  gemacht.  Hier  müssen  wir 
nur  noch  einige  Bemerkungen  in  Beziehung  auf  die  Nachbehandlung  hinzu- 
fugen. Czerny  hat  gezeigt,  dass  man  bei  aseptischen  Nierenbecken  (Stein), 
die  Wunde  durch  die  Naht  verschliessen  darf.  Der  Versuch  dazu  wäre  wohl 
immer  zu  machen.  Handelt  es  sich  um  einen  Nierenschnitt,  von  welchem  aus 
ein  Nierenabscess  oder  das  eitergefüllte  Nierenbecken  eröffnet  worden  ist,  so 
muss  begreiflicher  Weise  die  Wunde  des  Nierenbeckens  offen  bleiben  und  ein 
Drain  eingeführt  werden.  Jn  beiden  Fällen  wird  man  ^\xt  thun  die  äussere 
Wunde  nur  an  ihren  beiden  Enden  durch  tiefgreifende  Nähte  zu  verkleinern, 
in  der  Mitte  aber  sie  durch  Jodoformgaze  auszustopfen,  aus  welcher  dann  im 
Fall  der  Drainage  des  Nierenbeckens  das  Drainrohr  an  der  Oberfläche  her- 
ausragf. 

Bei  den  Fällen,  bei  welchen  es  sich  um  Abscess  oder  Pyelitis  gehandelt 
hat,  ist  eine  sehr  wesentliche  Frage  noch  die,  was  man  thun  soll,  falls  sich 
die  Nierenbeckenfistel  nicht  von  selbst  verschliesst.  Dies  tritt  besonders 
dann  ein,  wenn  der  normale  Weg  des  Ureters  nach  der  Blase  aus  irgend 
einem  Grund  schon  vorher  oder  nach  der  Operation  verlegt  wurde.  Die  Ver- 
suche von  der  Nierenbeckenfistel  aus  den  bestehenden  Verschluss  zu  besei- 
tigen, werden  wohl  in  der  Regel  Versuche  bieihen.  Ich  bin  in  der  Lage  ge- 
wesen, bei  einem  Menschen,  bei  welchem  die  acut  jauchige  Pyelitis  durch 
die  Operation  beseitigt  worden  war,  bei  welchem  aber  nun  nach  vollkommener 
Erholung  von  schwerem  Siechthum  der  gesammte  Harn  der  operirten  Niere 
aus  der  Fistel  ausfloss,  zu  entscheiden,  was  geschehen  solle.  Versuche,  den 
Ureter  wieder  durchgängig  zu  machen,  schlugen  fehl.  Ich  entschied  mich 
dafür,  den  Patienten  zu  bestimmen,  seinen  übrigens  gut  functionirenden  Harn- 
recipienten  beizubehalten,  weil  der  aus  der  Blase  gelassene,  also  der  Harn 
der  anderen  Niere,  wenn  auch  nur  geringe  Mengen  Eiweiss  enthielt.  Bei 
vollkommener  Gesundheit  der  nicht  operirten  Niere  würde  dagegen  die  Ne- 
phrektomie der  nephrotomirten  Niere  angezeigt  sein. 

§.  285.  Wir  sind  bei  den  vorstehenden  Betrachtungen  überall  auf  die 
Frage,  bei  welchen  Leiden  und  unter  welchen  Umständen  die  Exstirpation 
der  Niere,  die  Nephrektomie  vorgenommen  werden  soll,  ebenso  wie  bei  der 
Besprechung  der  Verletzungen  der  Niere  und  des  Ureter  so  eingehend  einge- 
gangen, dass  wir  die  Indicationen  zu  der  Operation  nicht  noch  emmal  hier 
besprechen. 

Während  die  Nephrotomien  eine  Mortalität  von  etwa  23  pCt.  liefern,  ist 
der  Procentsatz  aller  Nephrektomien  erheblich  grösser,  er  betrug  ebenso  nach 
der  Statistik  von  Gross  etwa  44  pCt.  Gewiss  wird  in  der  Folge  eine  ver- 
besserte Technik  bessere  Mortalitätsverhältnisse  schaffen.  Was  aber  vor  allen 
Dingen  den  Chirurgen,  welche  die  zum  Leben  nothwendige  Harnausscheidung 
durch  Wegnahme  einer  Niere  der  zurückbleibenden  überlassen  wollen,  zur 
Pflicht  gemacht  werden  muss,  das  ist,  dass  sie  vor  der  Vornalime  der 
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Operation  von  der  normalen  Anwesenheit  und  Leistungsfähigkeit  der  zurück- 
bleibenden Niere  absolut  überzeugt  sind.  Dass  eine  Niere  allein  die  Harn- 
ausscheidung, wenn  sie  gesund  ist,  vollkommen  besorgen  kann,  dass  sie 
hypertrophirt  um  dies  zu  können,  das  ist  durch  die  exacten  Simon*schen 
Arbeiten  festgestellt  und  dadurch  überhaupt  erst  der  Boden  für  die  Exstirpa- 
tion  geschaffen  worden.  Und  trotzdem  muss  Jedermann  zugestehen,  dass 
schon  ein  Mensch  mit  einer  Niere  eine  weit  gefährdetero  Existenz  hat,  als  der, 
bei  welchem  zwei  Organe  der  Harnausscheidung  vorhanden  sind,  von  welchen 
das  eine  einmal  vorübergehend  oder  sogar  vollkommen  arbeitsunfähig  werden 
kann,  ohne  dass  der  betreffende  deshalb  in  die  äusserste  Lebensgefahr  kommt, 
resp.  zu  Grunde  geht.  Grund  genug,  um  mit  der  Ausscheidung  der  einen 
Niere,  falls  sie  überhaupt  nocii  leistungsfähig  ist,  auf  das  äusserste  zurück- 
haltend zu  sein.  Um  wie  viel  mehr  wird  aber  das  Leben  eines  Menschen 
auf  das  Spiel  gestellt,  wenn  man  eine  kranke  aber  noch  partiell  leistungs- 
fähige Niere  opfert,  während  man  nicht  überzeugt  ist,  dass  noch  eine  zweite 
Niere  vorhanden  und  dass  diese  zweite  Niere  absolut  leistungsfähig  ist. 

Ist  man  nun  in  allen  Fällen  sicher  diese  Vorfragen  des  Gelingens  vor 
der  Operation  zu  bestimmen?  Zunächst  muss  die  Frage  erledigt  werden,  ob 
der  Mensch  überhaupt  zwei  Nieren  hat.  Denn  es  giebt,  wie  wir  wissen,  so- 
wohl angeborene  als  erworbene  Zustände,  in  welchen  die  Nierensecretion  nur 
von  einem  Organ  geleistet  wird. 

Der  angeborene  Mangel  einer  Niere,  die  Solitärniere,  ist  eine  verhält- 
nissmässig  seltene  Anomalie  (Morris  bei  de  Jong  hatte  unter  3068  See- 
tionen  die  Anomalie  zwei  mal  nachgewiesen).  Die  Solitärniere  liegt  gleich 
häufig  rechts  und  links,  zuweilen  ist  die  andere  Niere  rudimentär  vorhanden. 
Sie  findet  sich  bei  absolut  normalen  Menschen,  doch  kommen  mit  Solitär- 
nieren  nicht  selten  auch  anderweitige,  wenn  auch  geringfügige  Bildungshem- 
mungen der  Genitalien  vor  (ßeumer).  Auch  die  angeborene  Atrophie  einer 
Niere  kommt  vor,  noch  häufiger  aber  sind  Anomalien  der  Form  und  der  Ver- 
bindung der  beiden  Nieren.  Die  Hufeisenniere  stellt  den  Zustand  der  Nieren 
dar,  bei  welchem  die  unteren  Enden  derselben  verwachsen  sind;  der  Zustand 
combinirt  sich  meist  mit  Lageverschiebung,  mit  Tieflagcrung  beider  Nieren. 
In  einem  Fall  von  Erkrankung  einer  solchen  Niere,  welchen  ich  behandelte, 
woraa  der  Patient  zu  Grunde  ging,  lag  die  grosse  Hufeisenniere  mit  ihrem 
unteren  verwachsenen  Ende  auf  dem  Promontorium.  Verschmelzen  beide  Nieren 
zu  einem  breiten  platten  Körper  mit  einem  Nierenbecken,  so  pflegt  man  sie 
als  Kuchenniere  zu  bezeichnen. 

Alle  diese  Zustände  sind  in  der  Regel  ohne  bestimmte  Eingrifle  durch 
die  gewöhnliche  Untersuchung  nicht  zu  constatiren.  Zwar  mag  es  bei  sehr 
mageren  Individuen  gelirgen,  normale  Nieren  und  somit  auch  verschobene 
in  dem  oben  beschiiebenen  Sinne  abnorme  bei  Seitenbauchlage  mit  Unter- 
stützung der  Weiche  und  Entgegcndrängung  des  Organs  mit  der  einen  gegen 
die  andere  Hand  von  der  vorderen  ßauchwand  aus  in  tiefer  Inspirations- 
stellunf;  des  Zwerchfells  (Israel)  zu  finden,  aber  wenn  dies  auch  zuge- 
geben werden  mag,  so  ist  solche  Untersuchung  bei  einigormassen  vor- 
handenem Fett  ganz  leistungsunfähig.  Ebensowenig  erlaubt  das  Ergebniss 
der  Percussion  einen  irgendwie  sicheren  Schluss.  Unter  solchen  Ver- 
hältnissen kann  die  Palpation  vom  Rectum  aus  einmal  ein  Ergebniss  lie- 
fern Wir  haben  jedoch  bei  der  Besprechung  dieser  Methode  schon  ange- 
führt, dass  diese  Ergebnisse  individuell  grossen  Schwankungen  unterliegen, 
und    dass    die    Methode    nicht    ungefährlich    ist.      Leider    klebt    dieser    Vor- 
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Wurf  auch  der  relativ  sichersten  Methode  an,  die  auch  von  Lawson  Tait 
und  von  Thornton  empfohlene  und  mannigfach  geübte  Methode  der  Un- 
tersuchung des  Bauchraumes  durch  einen  Schnitt,  welcher  so  gross  ist,  dass 
er  Palpation  zulässt.  Aber  auch  dieser  Schnitt  kann,  zumal  bei  fetten  Indi- 
viduen, nicht  das  Gewünschte  leisten. 

Man  ersieht  also,  dass  unter  Umständen  selbst  die  grobe  anatomische 
Frage,  ob  zwei  Nieren  existiren,  nicht  immer  beantwortet  werden  kann.  Das 
Cystoskop  ist  übrigens  gewiss  nicht  zu  vernachlässigen.  Es  wird  öfter  nach- 
weisen, ob  nur  eine  Uretermündung  vorhanden,  ob  nur  aus  einer  Harn  aus- 
tritt.    Freilich  ist  damit  die  Frage  der  Hufeisenniere  auch  nicht  erledigt. 

Noch  viel  unsicherer  steht  es  aber  in  einer  Anzahl  von  Fällen  mit  der 
Frage,  ob,  wenn  zwei  Nieren  vorhanden,  die  zweite  gesund  ist.  Es  giebt  nur 
einen  Fall,  in  welchem  die  Frage  bestimmt  beantwortet  werden  kann,  das  ist 
der  oben  mitgetheilte,  es  besteht  eine  Nierenfistel  der  kranken  Niere,  aus 
welcher  aller  Harn  ausfliesst,  so  dass  in  der  Blase  nur  der  Harn  der  anderen 
Niere  vorhanden  ist  und  für  sich  geprüft  werden  kann.  Aber  wie  wichtig 
es  ist,  dass  man  sich  darüber  vergewissert,  das  beweist  de  Jong's  Morta- 
litätsziffer in  Folge  von  Erkrankung  der  zurückbleibenden  Niere  9:197.  Sie 
ist  viel  grösser  als  die  Ziffer  der  Todesfälle  wegen  Solitärniere  2  :  197. 

Zur  Erledigung  der  Frage  muss  nun  zunächst  zugegeben  werden,  dass 
man  zuweilen  im  Stande  ist,  die  beiden  Nieren  als  Geschwülste  und  somit 
als  krank  nachzuweisen  (Cystenniere,  Pyelit.  calculosa).  In  der  Regel  ist 
solches  nicht  der  Füll. 

Die  Frage  lässt  sich  also  meist  nur  entscheiden  durch  getrennte  Unter- 
suchung des  Harns  beider  Nieren.  Die  Aufgabe  besteht  darin,  dass  man 
den  Urin  der  einen  nicht  zur  Exstirpation  bestimmten  Niere  für  sich  unter- 
sucht. Wir  können  an  dieser  Stelle  nicht  im  einzelnen  auf  alle  die  bis  jetzt 
in  der  Regel  nur  den,  der  sie  angegeben  hat  befriedigenden  Versuche  eingehen, 
wollen  sie  aber,  den  Angaben  Wagner's  folgend,  kurz  anführen. 

Die  anscheinend  sichersten  Versuche  gehen  davon  aus,  dass  man  den  Ureter  dircd  cathete- 
risiren  soll.  Beim  Manne  ist  dies  Verfahren  ohne  vorhergehenden  blutigen  Eingriff  nicht  möglich. 
Freilich  hat  letzter  Zeit  Kenwick  Versuche  in  der  Richtung  gemacht,  dass  er  mit  seitlich 
abgeknicktem  Oatheter  jeden  Ureter  für  sich  zugänglich  machen  will  und  dann  mit  einen» 
Ballon  den  Harn  aussaugt.  Es  ist  kaum  zu  glauben,  dass  man  auf  diesem  Wege  sichere 
Resultate  erreicht,  es  sei  denn,  dass  man  lange  Zeit  auf  das  Verfahren  eingearbeitet  ist. 
Dies  wollen  wir  hier  überhaupt  betonen,  wenn  wir  ein  verwerfendes  Urtheil  über  einen  Theil 
der  Methoden  fällen,  dass  wir  es  nicht  für  unmöglich  halten,  es  erreicht  irgend  ein  Erlinder 
einer  solchen  Methode  mit  derselben  durch  die  Uehung  schliesslich  etwas,  was  der,  der  sie 
gerade  in  einem  gegebenen  Fall  versuchen  will,  nicht  zu  erreichen  im  Stande  ist.  Unzweifel- 
haft sicherer  ist  das  Verfahren  bei  der  Frau,  bei  welcher  Simon  die  Catheterisation  dei 
Ureteren  nach  Dilatation  der  Harnröhre  ausführte,  während  sie  Pawlick  ohne  diese  Vor- 
operation übt.  Aber  nicht  nur  auf  unblutigem  Weg  hat  man  den  Catheterismus  versucht, 
sondern  auch  auf  blutigem.  So  bot  sich  einmal  eine  Blasenscheidenfistel  als  Zugang  zu  den 
Ureteren  und  konnte  von  hier  aus  die  Obliteration  eines  Ureter  constatirt  werden,  welche 
auch  die  Section  bestätigte  (Wagner).  Simon  hat  schon  früher  vorgeschlagen  in  zweifel- 
haften Fällen  bei  der  Frau  von  einer  longitudinalen  Scheidenfistel  aus  die  Untersuchung  vor- 
zunehmen. Ks  ist  die  Frage,  ob  man  nicht  jetzt  sowohl  bei  dem  Manne  (Iverson),  als  bei 
der  Krau  am  sichersten  geht,  von  einem  hohen  Blasenschnitt  aus  den  Zugang  zu  eröffnen  und 
nun  die  durch  elektrisches  Licht  sichtbar  gemachten  Ureteren  zu  catheterisiren  und  auszusaugen. 
Das  Endoskop  vermag  ohne  diese  Voroperation  wohl  einmal  vollkommene  Obliteration  eines 
Ureter  zu  constatiren,  auch  wohl  trüben  aus  der  Uretermündung  herausspritzenden  Harn, 
allein  man  kann  dem  Harn  nicht  ansehen  ob  er  Eiweiss  hat  oder  nicht.  Dagegen  möchten 
wir  von  der  Har ri so n 'sehen  Methode  die  Ureteren  des  Mannes  vom  Perineum  aus  blutig 
blosszulegen ,  doch  sehr  wenig  erwarten.  Bis  jetzt  ist  sie  ein  Vorschlag  geblieben.  Haben 
wir  bis  jetzt  die  Versuche  besprochen,  welche  davon  ausgingen  den  Urin  der  gesunden  (V) 
Niere  direct  zu  erlangen,  so  bleiben  uns  die  übrig,  welche  den  der  kranken  Niere  von 
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der  Blase  abhalten  wollen,    um  in  der  Blase  den  Urin  der  gesunden   (?)  Niere  allein 
zu  haben. 

Eins  der  ältesten  darauf  gerichteten  Verfahren  ist  das  von  Tuch  mann,  welcher  die 
eine  Uretermündung  mit  einem  lithotriptorartigen  Instrument  verschliessen  will.  Ihr  am 
nächsten  steht  der  Silbermann*sche  Versuch  (Harnleitercompressoriom)  mit  einem  qaeoksilber 
gefüllten  Ballon  die  Uretermündung  zu  verschliessen. 

Andere  Methoden  wollen  den  Ureter  in  seinem  Verlauf  comprimiren  So  bat  Sänger 
wieder  darauf  hingewiesen,  dass  man  beim  Weib  von  der  Scheide,  beim  Manne  vom  Rectum 
die  Ureteren  abtasten  kann.  Bei  der  Frau  besonders  vermag  man  sich  über  etwaige  ent- 
zündliche Verdickungen  zu  orier.tiren.  Er  schlägt  vor  den  Ureter  von  der  vorher  genau 
markirten  Stelle  in  der  Scheide  temporär  zu  umstechen,  eine  Operation,  welche  Uegar  schon 
vorher  vorgeschlagen  bat.  Beim  männlichen  Harnleiter  ist  manuelle  Compression  (Sands) 
oder  solche  mit  einem  Compressorium,  ein  Arm  in  der  Blase,  einer  in  der  Scheide,  vorge 
schlagen  worden.  (Ebermann).  Bei  P.  Müller  liegt  ein  Arm  im  Rectum,  einer  aussen  am 
Oberschenkel. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  Gluck *s  Vorschlag  erwähnen. 

Die  Niere  wird  mit  Lumbaischnitt  freigelegt,  der  Ureter  provisorisch  abgeklemmt  ode«* 
unterbunden,  dann  subcutane  Injection  von  Jodkalium  und  Prüfung  des  mit  Catheter  ent- 
leerten Harns  auf  eventuellen  Gehalt  dieses  Mittels 

Jeder  wird  zugeben,  dass  keiner  der  angegebenen  Wege  sicher  ist,  wenn 
es  auch  gelingen  wird,  ein  oder  das  andere  Mal  auf  einem  derselben  za  einem 
Resultat  zu  kommen. 

Wir  sind  der  Meinung,  dass  in  Zukunft  vielleicht  für  zweifelhaft  geblie 
bene  Fälle  der  hohe  Blasenschnitt  als  Voract  der  Untersuchung  beider  Ure- 
teren bei  künstlichem  Licht  die  sicherste  Methode  sein  wird. 

§.  286.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  extraperitoneale 
Methode  der  Nierenexstirpation  die  Gefahr  der  Peritonitis  nicht  bietet  und 
dass  sie  somit  weniger  Todesfälle  ergeben  wird.  Alle  Versuche  die  Verletzung 
des  Peritoneums  heute  als  eine  durchaus  gleichgültige  Sache  darstellea 
zu  wollen,  werden  durch  die  Unerbittlichkeit  der  Zahlen  widerlegt.  Dabei 
ist  für  die  Anwendung  der  extraperitonealen  Operation  günstig,  dass  bei  Ge- 
schwülsten zumal  die  Grenze  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  weit  nach 
der  vorderen  Bauchwand  verschoben  wird  und  dass  das  Bauchfell  in  der  Regel, 
wenn  keine  Verwachsungen  mit  der  Geschwulst  vorhanden  sind,  noch  weiter 
nach  der  vorderen  Bauchwand  hin  verschoben  werden  kann.  Daraus  geht 
hervor,  dass  man,  wenn  irgend  thunlich,  extraperitoneal  operiren  und  nur  rfa 
von  dem  Grundsatz  abgehen  soll,  wo  entweder  die  Grösse  der  Geschwülste  oder 
besondere  Eigenthümlichkeiten  das  Erreichen  des  Zieles  vom  extraperitonealen 
Schnitt  aus  erschweren  oder  unmöglich  machen.  Für  Nephrektomien  und  (ur 
die  Exstirpation  kleinerer  Geschwülste  genügt  dann  auch  noch  der  alte  Simon- 
sche  Lumbaischnitt. 

Im  Allgemeinen  wird  man  gut  thun  den  Kranken  so  zu  lagern,  dass  er 
auf  der  gesunden  Seite  mit  einem  Rollkissen  in  der  Weichengegend  liegt. 
Unter  Umständen  kann  es  zweckmässig  sein  ihn  etwas  mehr  nach  dem  Bauch 
hin  zu  lagern.  Ein  Assistent  drängt  die  Niere  vom  Bauch  dem  Operateur 
entgegen. 

Man  tührt  einen  8—10  Ctm.  langen  Schnitt  senkrecht  am  äusseren  Rand 
des  Sacrolumbalis  über  der  11.  Rippe  beginnend  bis  zur  Mitte  des  Räume:; 
zwischen  Crista  ilei  und  unterem  Rand  der  12.  Rippe.  Nach  Durchschnei- 
dung des  Panniculus  und  der  Fasern  des  Latissimus,  spaltet  man  das  hintere 
Blatt  der  Lumbodorsalfascie,  legt  den  äusseren  Rand  des  Sacrolumbalis  frei  und 
zieht  mit  stumpfem  Haken  nach  innen,  während  ein  zweiter  Haken  den 
äusseren  Schnittrand  nach  aussen  zieht.  Dann  vertieft  man  die  Wunde  bis  zum 
unteren    Rand    der    zwölften  Rippe    und   bis   zum   unteren   Wundwinkel    und 
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spaltet  das  vordere  Blatt  der  Scheide  des  Sacrolumbalis.  Nach  Durchtrea- 
nung  des  dünnen  Quadratus  lumboruna  kommt  man  auf  die  Fascia  transversa. 
Auch  diese  wird  gespalten  und  nun  sieht  man  die  Capsula  adiposa  renis 
vor  sich.  Arteria  intercostaüs  XII.,  lumbal  l.  werden  hinter  Quadrat,  lumbor. 
durchschnitten  ehe  man  dahin  gelangt.  Bei  normaler  Lage  der  Niere  wird 
dieselbe  jetzt  vorsichtig  aus  der  Fettkapsel  unter  der  3.  unteren  Rippe  her- 
vorgeholt. Handelt  es  sich  um  entzündliche  Verdickungen  der  Capsula  adi- 
posa und  der  Nierenkapsel  zumal  bei  Nephropyelitis,  so  ist  die  richtige  Me- 
thode wie  Bergmann  gezeigt  hat,  dass  man  die  Niere,  welche  geschrumpft, 
entzündlich  verändert  ist  und  wenig  blutet,  aus  ihrer  Kapsel  löst.  Man  kann 
sie  dann  derb  anfassen,  sogar  stü<^^kweise  auslösen  und  ist  für  diesen  Fall  die 
Furcht  vor  Blutung  ungerechtfertigt.  Uoberhaupt  muss  man  die  Frage,  ob 
man  die  Kapsel  mitnehmen  oder  die  Niere  aus  derselben  lösen  soll,  nach  dem 
einzelnen  Falle  richten.  Die  Gefahr  ist  selbstverständlich  bei  verwachsener 
Niere  viel  grösser  und  sie  steigt,  je  näher  man  dem  Stiel  kommt.  Hier  kann 
man  den  Stammgefässen  (Vena  cava  etc.)  so  nahe  kommen,  dass  schwere  Ver- 
letzungen und  tödtliche  Blutungen  möglich  sind  und  dass  man  sich  unter 
Umständen  entscheiden  muss,  ein  Stück  Niere  sitzen  zu  lassen.  Ist  dies  nicht 
nöthig,  und  kann  man  die  Niere  stielen,  wobei  auf  accessorische  Gefässe  zu 
achten  ist,  so  macht  man  zunächst  eine  Massenunterbindung,  sei  es,  wenn  Platz 
genug  nach  vorheriger  Durchs! echung  des  Stieles,  sei  es  nach  Massenligatur 
wenn  möglich  hinter  einem  angelegten  Compre.ssorium  (Schieberpincette).  Nach 
dem  Abschneiden  vorsichert  man  sich  noch  einmal  besonders  der  einzelnen 
Gefasse  und  bindet  sie  fest  zu.  Zur  Nachbehandlung  wendet  man  nach  Um- 
ständen Drainage  mit  Schluss  der  Wunde  oder  partiellen  Verschluss  mit  Jodo- 
formgazetamponade an.     Dann  folgt  antiseptischer  Verband. 

Der  Harn,  welcher  nach  einer  Nierenexstirpation  gelassen  wird,  ist  zu- 
nächst an  Masse  gering,  und  meist  eiweisshaltig.  Erst  allmälig  steigt  die 
Menge  und  nach  8  Tagen  schon  erreicht  er  meist  fast  die  Norm. 

Der  Simon'sche  Schnitt  reicht  aber  für  grössere  Geschwülste  ebenso- 
wenig wie  für  Operationen  aus,  welche  difficile  Arbeit  in  der  Tiefe  verlangen, 
zumal  bei  nicht  ganz  mageren  iMcnschen.  Es  ist  darum  begreiflich,  dass  man 
nach  Mitteln  gesucht  hat,  welche  mehr  Raum  schaff'en  sollten.  Dahin  ge- 
hören zunächst  die  Versuche  sich  mehr  Raum  zu  schafFen  nach  oben  durch 
Resection  der  untersten  Rippe,  Versuche,  welche  so  ziemlich  allgemein  ver- 
lassen worden  sind  wegen  der  Gefahr,  welche  aus  der  leicht  möglichen  Pleura- 
verletzung erwächst.  Dagegen  sind  eine  ganze  Anzahl  von  Modificationen 
des  lumbalen  Schnittes  ausgeführt  worden,  so  ein  auf  die  Lumbalis  senkrechter 
nach  vorn  verlaufender  (Czernv  j,  ein  senkrechter  Schnitt  von  der  12.  Rippe 
nach  unten,  welcher  sich  bogenförmig  in  der  Höhe  des  Nabels  in  horizon- 
taler Richtung  umbeugt  und  unter  Umständen  bis  zum  Nabel  verläuft.  Er 
hat  den  Vorzug,  dass  man,  wenn  man  zunächst  nur  die  Muskeln  durchschneidet 
sehr  bequem  die  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  übersehen  und  nach  innen 
verschieben,  dass  man  auch  unter  Umständen  sofort  aus  dem  retroperitonealcn 
einen  in  das  Peritoneum  eindringenden  machen  kann.  Die  Muskeln  müssen 
bei  der  Durchschneidung  durch  durchgestochene  Fäden  fixirt  werden,  damit 
man  bei  der  Naht  sie  wieder  findet  und  gehörig  isolirt,  vor  der  übrigen  Weich- 
iheilnaht  vereinigt.  Das  etwa  angeschnittene'  Bauchfell  wird  durch  separate 
Catgutnähte  alsbald  wieder  vereinigt.  Dieser  Schnitt  wurde  von  uns  ange- 
geben und  vielfach  in  seiner  Leistungsfähigkeit  erprobt. 

Aber  man  hat    auch   unter  Umständen    die  Simon'sche  Schnitt führung 
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ganz  vermieden.  So  hat  Bergmann  einen  Schnitt  von  der  11.  Rippe  nach 
abwärts  nach  der  Grenze  des  äusseren  und  mittleren  Dritltheils  des  Lig. 
Poupart.  gelührt. 

So  sehr  wir  auch  der  Meinung  sind,  dass  extraperitonele  Schnitte  im  all- 
gemeinen bei  Exstirpation  der  Niere  den  Vorzug  verdienen,  so  wenig  glauben  wir. 
dass  die  intraperitoneale  Operation  ganz  verschwinden  wird.    Nicht  selten 
wird  sie  schon   bei  unsicherer  Diagnose  gemacht  werden,  aber  wir  sind  auch 
beispielsweise  der  Ansicht,  dass  sich  die  sehr  grossen  Geschwülste  besser  zur 
intraperitonealen  Methode  eignen,  und  diese  ist  unter  der  Voraussetzung,  da^s 
die   Ueschwulst    nicht    mit    dem   Bauchfell  und    den   Organen  desselben  ver- 
wachsen ist,   unschwer  zu  machen,   und  wenn  man  streng  aseptisch  verfährt, 
ist  auch  die  Gefahr  der  Peritonitis  nicht  gross.     Man  wird  hier  in  der  Wahl 
des  Schnittes  sich  bestimmen  lassen  durch  die  Grösse  und  Lage  der  Geschwulst 
nicht  minder,    wie  durch  die  Lage  des  fixirten  Darms,  des  Colon  ascendeib 
oder  descendens   auf  derselben.     Da  die  Geschwulst  meist  mehr  nach  einer 
Seite  liegt,   während   wenigstens   bei  grossen  Tumoren  das  Colon  mit  seinem 
Mesenterium  der  Mittellinie  näher  gelegen  ist,  so  empfiehlt  sich  in  der  Regel 
nicht  der  mediane  Bauchschnitt.     Man   kommt  dabei  leicht  in  die  Verlegen- 
heit,   dass  man   direct  das  Quercolon  oder  das  Colon  ascendens   bei  rechts- 
seitigen Tumoren  unter  das  Messer  bekommt,  und  daneben  reicht  auch  selbst 
ein  grosser  Schnitt  nicht  aus,    um    an   die  Wurzel  der  grossen  Geschwülsie 
heran  zu  kommen,  so  dass  man,  wie  mir  das  passirte,  auf  den  Längsschnitt 
noch  einen  queren  Muskelschnitt  setzen  muss.    Es  ist  besser  seitlich  gelegene 
Schnitte  zu  machen,  entweder  etwa  am  äusseren  Rand   des  Rectus  vom  Rip- 
penrand bis  unten  nahe  an  das  Lig.  Pourpartii  (Langenbuch),  oder  in  mehr 
weniger  schiefer  Richtung.     Die  Bauchwand  und  zumal  die  Muskeln  sind  ja 
doch  in  der  Regel  in  die  Länge  gezogen,  atrophisch  und  verdünnt,  so  dass  die 
Blutung  keine  sehr  erhebliche  ist.    Die  Schnitte  müssen,  um  Bauchbruch  zu  ver- 
meiden, nach  der  Operation  sehr  genau  wieder  vernäht  werden.     Man  spaltet 
zunächst  das  Bauchfell,   dann  die  auf  dem  Tumor  liegende  hintere  W^and  des 
Bauchfells  und  bindet  sofort  blutende  Gefässe  zu.     Darauf  geht  man  mit  den 
Fingern,    mit    der  ganzen  flachen  Hand   zwischen  Bauchfell  und   Geschwulst 
resp.  Nierenkapsel  ein  und  löst  dieselbe.     Hat  die  Geschwulst  cystische  Par- 
tien, so  verkleinert  man   sie  durch  Entleerung  derselben.     Schliesslich  unter- 
bindet   man   den   Stiel   resp.   den  Ureter   und   die  Nierengefässe   in   ähnlicher 
Art,   wie  wir   bei  der  Ovariotomie  beschrieben,   zunächst   im  Ganzen   oder  in 
'2—3  Bündeln  mit  Durchstich  von  Seidenfäden  und  sodann  noch  die  einzelnen 
Gefässe.     Den  Rath,   den  Ureter  in   die  Bauchwunde  einzunähen,   halten  wir 
für   keinen  guten,   da  der  Strang  Ursache   zu  allerlei  Störungen  geben  kann 
Wir  haben  keine  Unannehmlichkeiten  von  Seiten  des  Ureters  erlebt,  wenn  wir 
ihn   in  der  oben   beschriebenen  Art  doppelt  zubanden.     Doch   geben  wir  zu. 
dass  derselbe  bei  steifer  Infiltration  etwa  durch  Tuberculose  oder  durch  Car- 
cinom  offenbleiben  kann.     Ebenso  zweifelhaft  scheint  uns  der  Ratb,   bei  sehr 
grossen  Tumoren  den  hinteren  Peritonealsack  zu   vernähen.     Oft  geht  es  gar 
nicht  an,  weil  mit  der  Operation  viel  Peritoneum  weggefallen  ist.    In  anderen 
Fällen  blutet  es  in  den  Sack  hinein,   und   dies  Blut   kann  sich  später  in  die 
Bauchhöhle  ergiessen   und  Anlass  zu  Peritonitis  geben.     Die  Drainage  dieses 
genähten  Raumes   nach   der  Bauch  wand  wunde   hin   vermag    selbstverständiich 
der  Ansammlung    von   Blut   nicht    entgegenzuwirken.     Wir  haben   wiederholt 
offengelassen   und  massige  Mengen  von  Jodoform   in   die  Wunde  der  hinterec 
Bauchwand  eingestreut,  ohne  Uebles  davon  zu  erloben.     Einigemal  haben  wir 
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mehrere  Catgutoähte  angelegt,  wenn  absolut  alle  Blutung  stand  und  die  Peri- 
tonealwunde  sich  sehr  gut  zusammenlegte.  Wir  haben  nach  der  Operation 
stets  exacte  Bauchnaht  angelegt  und  aseptisch  verbunden. 

Dieser  Schnitt  eignet  sich  auch  in  der  Regel  für  eine  Anzahl  von  retro- 
peritonealen  Geschwülsten,  über  deren  Natur  und  Ausgangsstelle  man  meist 
vor  der  Operation  in  Zweifel  bleibt.  Zunächst  kommen  langsam  wachsende 
Fibrosarkorae  vor,  welche  vielleicht  von  dem  fascialen  Theil  des  Bauchfells 
ausgehen,  während  die  acut  wachsenden  Geschwülste  wohl  in  der  Regel  auf 
die  retroperitonealen  Drüsen  zurückgeführt  werden  müssen.  Bekannt  sind  am 
meisten  die  Formen,  welche  sich  als  colossale  Metastasen  nach  Hodensarkomen 
entwickeln,  freilich  in  der  Regel  kein  Object  für  Operation!  Aber  auch  Li- 
pome kommen  an  dieser  Stelle  vor  und  sind  wiederholt  mit  Glück  operirt 
worden  (Madelung  u.  A.).  Sodann  wären  noch  die  mannigfachen  congenital 
angelegten  Geschwülste  zu  erwähnen.  Bei  jugendlichen  Individuen  sind  wie- 
derholt eigenthümliche  retroperitoneale  Mischgeschwülste,  welche  Knorpel, 
Knochen,  Nerven,  Ganglienmasse  enthielten,  beschrieben  worden.  Ich  selbst 
habe  die  Exstirpation  einer  solchen  versucht.  Sodann  wären  die  Dermoide 
zu  erwähnen,  welche,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig,  retroperitoneal  den  Bauch- 
raum ausfüllen.  Bei  ihnen  handelt  es  sich  freilich  in  der  Regel  wegen  ihrer 
Grösse  und  ihres  unsicheren  Ursprungs  nicht  um  Exstirpation,  sondern  um 
Anlegung  einer  grossen  Fistel  zur  Entleerung  des  Dermoidinhaltes,  des  Epi- 
dermisbreis  der  Haare  etc.  Man  arbeitet  sich  durch  das  Peritoneum  zweimal, 
öfter  auch  noch  durch  das  Netz  zwischen  Magen  und  Colon  hindurch,  näht 
den  Sack  an  das  Peritoneum  parietale  in  die  Wunde  ein  und  eröffnet  ihn  zur 
Entleerung  des  Inhalts.  Ich  habe  in  einem  solchen  Fall  bei  colossaler  Ge- 
schwulst einen  vollkommen  erträglichen  Zustand  herbeigeführt.  Es  kommen 
auch  noch  anderweitige  Cysten,  welche  retroperitoneal  entstanden  sind  und 
sich  zuweilen  leicht  ausschälen  lassen,  vor.  Geht  die  Ausschälung  leicht,  so 
nimmt  man  sie  vor,  im  anderen  Falle  muss  man  wohl  das  eben  beschriebene 
Verfahren  üben.  Auch  die  Pancreascysten  sind,  wie  Gussenbauer  gele- 
gentlich einer  derartigen  Operation  gezeigt  hat,  auf  dieselbe  Weise  der  Be- 
handlung zugänglich. 

Wir  führen  diese  Bemerkungen  gerade  hier  noch  einmal  an,  weil  man 
bei  der  Operation  der  an  dieser  Stelle  gelegenen  Tumoren  immer  an  die  Mög- 
lichkeit einer  Verwechselung  mit  ihnen  denken  muss. 


II.    Die  Eraukheiteu  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 

l.     Die  Krankheiten  des  männlichen  Gliedes. 

§.  287.  Von  den  angeborenen  Verbildungen  und  Formfehlern  des  männ- 
lichen Gliedes  sind  die  meisten  bereits  bei  den  Krankheiten  der  Harnröhre 
beschrieben.  Wir  haben  hier  nur  noch  einige  Missbildungon  der  Vorhaut  zu 
besprechen,  welche  theils  angeboren  theils  erworben  vorkommen,  die  Phi- 
mosis  und  Paraphimosis.  Verwachsungen  mit  der  Eichel,  Defecte  und  das 
Frenulum  curtum. 

a.  Die  Phimosis  ist  eine  abnorme  Enge  der  Vorhaut,  welche  die  Ent- 
blössung  der  Eichel  unmöglich  macht.  Die  Verengerung  kann  so  bedeutend 
sein,  dass  das  ürinlassen  erschwert  wird,  im  höchsten  Grade  fehlt  bei  Neu- 
geborenen die  Vorhautöffnung  ganz.  (Imperforatio  s.  Atresia  praeputii.)  Die 
Vorhaut  selbst  ist  dabei  entweder   wenig  entwickelt,  sehr  dünn  (Phimosis 
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atroph ica),  oder  sie  erscheint  verdickt,  zu  lang,  in  Form  eines  langgezo- 
genen Trichters  herabhängend  (Phim.  hypertrophica).  Der  Sitz  der 
Verengerung  ist  fast  ausschliesslich  die  Uebergangsstelle  des  inneren  Schleim- 
hautblattes in  das  äussere  Blatt,  seltener  das  ganze  innere  Blatt. 

Aetiologisch  kommt  die  Phimose  am  häufigsten  angeboren  vor. 
Nach  neueren  Untersuchungen  über  die  Bildung  der  Vorhaut,  auf  welche  wir 
unten  noch  zurückkommen,  ist  beim  Neugeborenen  die  Glans  mit  dem  in- 
neren Vorhautblatt  stets  epithelial  verklebt.  Diese  Verklebung  löst 
sich  allmälig  und  gleichzeitig  erweitert  sich  die  Vorhautöffnung  beim  Wachsthum 
der  Eichel  und  zumal  durch  die  Erectionen.  Kommt  es  bei  dieser  oder  auch 
bei  den  ärztlicherseits  zur  Lösung  der  Eichelverklebung  angestellten  Ver- 
suchen, welche  nicht  consequent  durchgeführt  waren,  zu  kleinen  Einrissen  an 
der  Vorhautöffnung,  so  bildet  sich  dort  gern  Entzündung  und  secundär  nar- 
bige Schrumpfung  mit  Entwickelung  einer  Phimose  (Kaufmann).  Somit 
ist  es  also  eigentlich  streng  genommen  nicht  richtig  diese  Fälle  als  con ge- 
nitale Phimose  zu  bezeichnen;  aber  sie  entsteht  doch  entschieden  auf  dem 
Boden  angeborener  eigenthümlicher  Verhältnisse  zwischen  Glans  und  Vorhaut. 
Sie  entsteht  aber  auch  später  (Phim.  acquisita)  als  Folge  narbiger 
Schrumpfungen  nach  Verletzungen,  ülcerationen,  Entzündungen.  Aus  den- 
selben Ursachen  bildet  sich  auch  Hypertrophie  und  Verdickung  aus.  Häufig 
entwickelt  sich  bei  einer  schon  bestehenden  Verengerung  geringen  Grades  eine 
acute  Phimose  durch  Blennorrhoe,  Geschwüre,  Entzündungen  der  verschiedensten 
Art.  Bei  Greisen  entsteht  nicht  selten  Phimose,  und  öfter  ist  dieselbe  mit 
erheblicher  Schrumpfung  des  Bindegewebes  zwischen  dem  Haut-  und  Schleim- 
hautblatt, wie  mit  partieller  Verwachsung  der  Schleimhaut  mit  der  Ober- 
fläche der  Glans  verbunden. 

Auch  die  angeborenen  Phimosen  bekommen  häufig  in  Folge  der  wieder- 
holten Reizungen  Verdickungen  rings  um  die  Vorhautöfi*nung,  die  sich  auch 
über  die  ganze  Vorhaut  erstrecken  können.  Zuweilen,  jedoch  meist  nur  bei 
congenitalen  Phimosen,  besteht  eine  vollständige  Verwachsung  des  inneren 
Blattes  mit  der  Oberfläche  der  Eichel.  Bei  acquirirten  Fällen  finden  sich 
mehr  bandartige  Adhäsionen,  zwischen  denen  einzelne  Schleimhautinseln  frei- 
bleiben. 

Die  üblen  Folgen  der  Phimose  sind  durchaus  abhängig  von  dem 
Grade  der  Verengerung.  Die  Gefahren  der  vollständigen  Atresie  durch  die 
Urinretention  liegen  auf  der  Hand;  auch  die  hochgradigen  Beschwerden  bei 
sehr  kleiner,  oft  haarfeiner  Oefi*nung  sind  erklärlich,  da  bei  jeder  Harnent- 
leerung die  Vorhaut  unter  Schmerzen  blasenförmig  aufgetrieben  wird,  der 
Urin  sich  sehr  langsam  entleert.  In  Folge  dessen  entsteht  zuweilen  Stauung 
und  Ausdehnung  der  Blase,  welche  sich  durch  die  Ureteren  bis  zum  Nieren- 
becken fortsetzen  kann.  Ferner  häufen  sich  das  Secret  der  an  der  Glans  ge- 
legenen Drüsen  und  die  im  Präputialsack  abgestossenen  Epithel ien  zuweilen 
an,  reizen  mechanisch  und  chemisch  bis  zur  Bildung  von  Excoriationen  und 
Ülcerationen  und  bilden  die  Ursache  festerer  Concremente,  der  sog.  Präpu- 
tialsteine. Die  Secretanhäufungen  geben  zu  kribbelnden  und  juckenden 
Empfindungen  Veranlassung,  die  Kinder  zerren  und  reiben  am  Gliede  und 
fangen  so  an,  Onanie  zu  treiben.  Während  der  Erection  und  namentlich  beim 
Coitus  wird  ferner  die  Vorhaut  gezerrt,  zuweilen  eingerissen;  infectiöser 
Eiter  wird  zwischen  Vorhaut  und  Eichel  leicht  zurückgehalten,  die  Diagnose 
und  Behandlung  aller  Erkrankungen  der  Eichel  und  der  Vorhaut  wird  er- 
schwert, zuweilen  unmöglich,  häufig  entsteht  Paraphimose. 
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§.  288.  Eine  Reihe  von  Krankheiten  entstehen  —  eine  Folge  des  Bauch- 
pressendruckes bei  verengter  Vorhautmündung  mit  Harnbeschwerden  —  nach 
der  Phimose.  So  hat  man  nicht  nur  Prolapsus  ani  sondern  zumal  Hernien 
öfter  bei  Kindern  mit  Phimose  gesehen.  Schmid  zählt  50  pCt.  Hernien  bei 
Phimosen.    Auch  Hydrocelen  sollen  bei  Phimose  öfter  beobachtet  worden  sein. 

Sowohl  bei  jungen  Knaben,  kurz  nach  der  Geburt,  als  auch  bei  älteren 
Individuen  mit  angeborener  und  mit  acquirirter  Phimose,  ereignet  es  sich  zu- 
weilen, dass  die  Oeffnung  absolut  zu  klein  wird,  um  dem  entleerten  Harn  den 
Austritt  zu  gestatten.  Es  bildet  sich  dann  ein  Reservoir  im  Gebiet  des  Vor- 
hautsackes, welches  zuweilen  sehr  erhebliche  Ausdehnung  erreicht.  In  einem 
Fall  von  Bidder,  beobachtet  bei  einem  14jährigen  Knaben,  war  der  Vor- 
hautsack zu  einer  hühnereigrossen  Blase  ausgedehnt.  Bei  langer  Dauer  zer- 
setzt sich  auch  leicht  der  in  dieser  Blase  enthaltene  Harn,  das  innere  Vor- 
hautblatt wird  meist  hypertrophisch,  nicht  selten  entstehen  auch  Geschwüre 
auf  demselben  und  die  Ausbildung  grösserer  Eichelsteine  ist  wiederholt  darin 
beobachtet  worden. 

Die  Heilung  wird  durch  Phimosenoperation  mit  Excision  entsprechender 
Stücke  erreicht. 

Schliesslich  wollen  wir  noch  etwas  näher  auf  bestimmte  Erkrankungen 
eingehen,  welche  wenigstens  nur  unter  der  Voraussetzung  auftreten,  dass  eine 
mehr  weniger  ausgedehnte  Phimose  vorhanden  ist,  wir  meinen  die  Vorhaut- 
steine, Präputialsteine. 

Concremente  hinter  dem  Präputium  können  in  verschiedener  Weise  zu  Stande 
kommen.  Zunächst  und  am  häufigsten  handelt  es  sich  wohl  darum,  dass  hinter 
der  Vorhaut,  zumal  in  der  Furche  hinter  der  Glans,  sich  Smegma  ansammelt 
und  dass  in  diesem  aus  dem  im  Vorhautsack  stagnirenden  Harn  sich  Kalk 
niederschlägt:  die  klumpigen  Smegmamassen  verkalken.  Mikroskopisch  be- 
stehen  diese  relativ  leichten  weichen  bröckligen  Körper  aus  Epithelien,  Chole- 
sterin und  Kalk. 

Aber  auch  ohne  grössere  Smegmaanhäufungen  bilden  sich  Steine  hinter 
dem  Präputium  um  einen  kleinen  Fremdkörper  aus  dem  Harn.  Sie  gleichen 
auch  als  Niederschläge  aus  demselben  vollständig  im  concentrischen  Bau  und 
in  ihren  Bestandtheilen  (harnsaure  Alkalien,  phosphorsauren  Kalk  und  Am- 
moniakmagnesia) den  übrigen  Harnsteinen. 

Schliesslich  wäre  dann  auch  noch  daran  zu  denken,  dass  wirkliche  Harn-, 
(Blasen-,  Nierensteine)  sich  im  Vorhautsack  fangen  können. 

Die  Symptome  dieser  Körper  sind  in  der  Regel  die  einer  entzündlichen 
Reizung.  Mehr  weniger  stinkendes  Secret  wird  abgesondert,  der  Kranke  klagt 
über  mannigfache  Schmerzen  zumal  beim  Gebrauch  des  Gliedes  (Coitus,  Erec- 
tion).  Zuweilen  perforirt  sogar  der  Stein  und  es  entwickelt  sich  eine  Eite- 
rung vom  Vorhautsack  nach  aussen. 

Es  versteht  sich  wohl  von  selb.st,  dass  die  Operation  der  Phimose 
und  die  Entfernung  der  Steine  das  einzig  richtige  Verfahren  ist.  Dass  man 
unter  Umständen  bei  dieser  Operation  vorsichtig  sein  muss,  zeigen  die  Fälle, 
welche  Kaufmann  erwähnt.  Die  Patienten  erlagen  einem  septischen  Fieber 
von  der  stinkend  eitrigen  Wunde  aus.  Diese  Fälle  mahnen,  dass  man  in 
Antiseptik  bei  und  nach  der  Operation  sehr  peinlich  sein  soll. 

§.  289.  Was  den  Verlauf  der  Phimose  betrifft,  so  verschwindet  die 
angeborene  Phimose  massigen  Grades  zuweilen  mit  dem  Wachsthum  dos  Penis, 
besonders  zu  der  Pubertätszeit,  von  selbst.  In  den  meisten  Fällen  aber  führt 
sie   zu  den  angegebenen,    üblen  Folgen  und  verlangt    deswegen  so  bald  als 
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möglich  eine  operative  Beseitigung,   um  so  mehr,   als  die  Eingriffe  meist  un- 
gefährlich sind. 

Die  Therapie  bei  Phimose  kann  je  nach  dem  Grade  der  Verengerung 
und  der  BeschafiFenheit  der  Vorhaut,  sowie  nach  dem  Alter  des  Patienten  auf 
verschiedene  Weise  gemacht  werden,  und  zwar  kann  sie  bestehen  in  der  Di- 
latation, der  Incision,  der  Circumcision. 

1.  Die  Dilatation  wird  zuweilen  allmälig  durch  Einlegen  von  dunneu  Pressschwamm- 
cylindern,  oder  Laminariastäbchen  versucht,  ein  sehr  langwieriges  und  meist  wirkungsloses 
Verfahren.  Dagegen  ist  die  brüske,  gewaltsame  Dilatation  mit  Sprengung  des 
verengernden  Ringes  besonders  bei  neugeborenen  und  jüngeren  Knaben  eine  sehr  za 
empfehlende  Methode,  wir  haben  sie  in  den  angegebenen  Fällen  in  den  letzten  Jahren  fast 
ausschliesslich  mit  bestem  Erfolge  geübt.  Die  Enge  der  Oe£fnung  macht  das  Einführeu  vod 
Dilatationsinstrumenten  unmöglich;  man  zieht  vielmehr  die  Vorhaut  gewaltsam  über  die  wie 
ein  Keil  wirkende  Eiche!  zurück.  Es  gelinflrt  dieses  gewöhnlich  leicht,  der  enge  Ring  reisst 
dabei  an  mehreren  Stellen  oberflächlich  ein  und  kann  leicht  und  ohne  Spannung  bis  hinter 
die  Eichel  zurückgebracht  werden.  Erectionen,  die  Wiederholung  des  Zurückziehens  bei  der 
Reinigung  der  Eichel,  sorgen  für  die  Erhaltung  der  nöthigen  Weite.  Die  epithelialt-  Ver- 
klebung, welche  sich,  je  jünger  der  Knabe  desto  regelmässiger  zwischen  dem  inoereo 
Vorhautblatt  und  der  Eicheloberfläche  tindet,  wird  bei  der  Zurückziehung  gelöst,  ihre 
Wiederbildung  durch  sorgfältige  Reinigung  verhindert. 

Ganz  besonders  wichtig  ist  auch  für  diese  Methode  ein  antiseptisches 
Verfahren.  Das  Glied  wird  zunächst  gewaschen  und  desinficirt  sammt  den 
Händen  des  Operirenden.  Alsdann  beseitigt  man,  während  man  zurückzieht, 
vielleicht  unter  Nachhülfe  mit  der  Sonde  die  Epithelealverklebungen  und  ent- 
fernt die  das  Smegma  bildenden  Massen  allenthalben.  Darauf  wäscht  man 
die  Eichel  und  innere  Vorhautplatte  mit  Carbol-  oder  Sublimatlösung  ab  und 
zieht  die  Haut  wieder  zurück.  Nach  einigen  Tagen  muss  das  Verfahren  wie- 
derholt werden. 

2.  Die  Incision  ist  in  allen  Fällen  bei  älteren  Individuen  zu  machen, 
ferner  bei  solchen  Erkrankungen,  welche  eine  dauernde  Blosslegung  der  Eichel 
behufs  der  Behandlung  verlangen,  bei  Entzündungen,  überhaupt  in  allen  Fällen, 
in  denen  nicht  bedeutende  Hypertrophie  der  Vorhaut  oder  sonstige  Compli- 
cationen  ihre  Abtragung  indiciren.  Zur  Ausführung  der  Incision  legt  man, 
nachdem  Penis  und  Schamgegend  gründlich  desinficirt  worden  sind,  event. 
einen  dünnen  Gummischlauch  zur  prophylaktischen  Blutstillung  um  die  Wurzel 
des  Penis,  wozu  wir  nicht  rathen,  spannt  die  Vorhaut  durch  Zurückziehen 
des  äusseren  Blattes,  schiebt  die  geknöpfte  oder  stumpfe  Branche  einer  feinen 
Scheere  längs  der  Eichel  bis  zur  Corona  glandis  oder  zunächst  eine  Hohl- 
sonde und  auf  ihr  die  Scheere  ein  und  durchschneidet  das  Präputium  in  der 
Medianlinie,  wenn  nicht  ein  median  verlaufendes  grösseres  Gefäss  vorhanden 
ist;  in  diesem  Falle  legt  man  die  Incision  mehr  seitlich.  Ist  ein  Schnitt  zur 
ausreichenden  Spaltung  nicht  genügend,  so  zieht  man  das  äussere  bewegliche 
Blatt  der  Vorhaut  weiter  zurück  und  trennt  das  innere  Blatt  mit  zwei  und 
drei  Schnitten.  Um  eine  schnelle  und  gute  Verwachsung  des  äusseren  und 
inneren  Blattes  im  oberen  Incisionswinkel  zu  bewirken  und  so  auch  ohne  einen 
sehr  grossen  Schnitt  eine  ausgiebige  Weite  an  der  üebergangsstelle  beider 
Vorhautblättcr  zu  erhalten,  fügt  Roser  dem  graden  Schnitt  des  inne- 
ren Blattes  noch  zwei  kleine  schräge  Schnitte  von  dem  Ende  des 
ersten  Schnittes  hinzu  so  dass  ein  Y- förmiger  Schnitt  entsteht  (Fig.  108). 
Das  durch  die  beiden  Schrägschnitte  umschnittene,  dreieckige  Läppchen  legt 
sich  sehr  schön  in  den  oberen  Wundwinkel.  Die  Vereinigung  beider  Blätter 
geschieht  durch  leinige  Knopfnähte  mit  Catgut  oder  Serres  fines.  Die  Blu- 
tung ist  nicht  bedeutend,  steht  durch  die  Naht,  zuweilen  sind  Unterbindungen 
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nöthig.  Zur  Nachbehandlung  wird  gewöhnlich  bei  vorgezogenem  äusseren 
Blatte  eine  Carbolcompresse  oder  ein  Borsalbeläppchen  um  das  Glied  ge- 
legt, darüber  ein  wasserdichter  Stoff,  das  ganze  mit  einer  schmalen  Binde 
befestigt. 

Wir  pflegen  mit  Catgut  und  zwar  bald  mit  fortlaufender  bald  mit  Knopf- 
äaht  so  zu  nähen,  dass  die  Naht  die  ganze  Tiefe  der  Wunde  umgreift,  für 
welchen  Fall  man  Unterbindung  so  gut  wie  nie  braucht.  Alsdann  desinficiren 
wir  die  Wundfläche  und  ziehen,  nachdem  auf  die  Nahtlinie  noch  etwas  Jodo- 
form gestreut  wurde,  das  Präputilim  wieder  über  die  Glans  nach  vorn.  Ein 
Verband  wird  überhaupt  nicht  applicirt.  So  erreichen  wir  fast  ausnahmslos 
Heilung  und  sehen  die  lästigen  Oedeme  der  Präputialschürze  viel  seltener  als 
früher  wo  wir  die  Vorhautnaht  offen  hinter  der  Glans  liegen  Hessen. 

Fig.  110. 


SchniltfOhrung  bei  der  Operation  der  Phimose  nach  Roier. 

Hei  sehr  enger  PräpatialöffnQng  schiebt  man  eine  feine  Hohlsonde  ein  and  macht  die 
Trennung  mit  dem  Messer.  Auch  bringt  man  ein  Tenotom  auf  der  Hohlsonde  unter  die 
Vorhaut,  sticht  es  in  der  Hohe  der  Corona  glandis  durch  und  trennt  so  von  Hinten  nach 
Vorne.  Noch  Andere  machen  diese  Schnittführung,  indem  sie  ein  schmales  Messerchen  an 
der  Spitze  durch  eine  Wachskugel  decken,  es  so  flach  unter  die  Vorhaut  schieben  und 
mit  nach  Vorn  gewandtx^r  Klinge  die  Spitze  durchstossen.  Das  Abtragen  von  Theilen  der 
Vorhaut  bei  Pbimosis  hypertrophica  geschieht  durch  schräge  Schnitte,  welche  gegen 
das  Frenulum  convergiren.  Es  ist  aber  höchst  selten  nothwendig,  da  selbst  sehr  grosse 
Lappen,  welche  in  der  ersten  Zeit  durch  ödematose  Schwellung  noch  beträchtlicher  an- 
schwellen, in  relativ  kurzer  verschrumpfen  und  keine  Beschwerden  verursachen 

3.  Die  Circumcision,  die  vollständige  Abtragung  der  Vorhaut,  ist 
nur  sehr  selten  durch  besonders  starke  Verlängerung,  Verdickung 
oder  Degeneration  der  Vorhaut  indicirt,  namentlich  wenn  sich  gleichzeitig 
Geschwülste  der  Vorhaut  auf  diese  Weise  vollständig  entfernen  lassen.  Man 
zieht  zur  Abtragung  die  Spitze  des  Präputium,  während  man  das  äussere  Blatt 
hinter  der  Corona  glandis  fixiren  lässt,  mit  ein  oder  zwei  Hakenpincetten  an,  um 
das  innere  Blatt  sicher  mitzufassen;  klemmt  den  vorgezogenen  Theil  mit  einer 
schief  von  Oben  und  Vorn  nach  Unten  und  Hinten  angelegten  schmalen  Korn- 
zange vor  der  zurückgeschobenen  Eichel  fest  und  trägt  den  vorgezogenen,  gut 
isolirten  Vorhauttheil  mit  Scheere  oder  Messer  ab.  Das  innere  Blatt  muss 
zuweilen  nachträglich  noch  etwas  höher  abgeschnitten  werden.  Beide  Blätter 
werden  nach  sorgfältiger  Blutstillung  durch  die  Naht  oder  Serres  fines  ver- 
einigt. Zur  besseren  Vereinigung  spaltet  Nussbaum  das  innere  Blatt  zu 
beiden  Seiten  des  Frenulum  und  klappt  die  so  gebildeten  schmalen  Lappen 
nach  Hinten.  Auch  kann  man  dieselben  mit  dem  Roser'schen  Läppchen 
spalten. 

Die  Excision  degenerirter  oder  geschwüriger  Theile  schliesst 
sich  dem  Verfahren  bei  der  Incision  an  und  wird  meist  in  Gestalt  eines  A 
gemacht. 

Wenn  man  bei  specifischer  Infection  (Gonorrhoe,  Schanker)  operirt,    so 
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muss  mit  ganz  besonders  energischer  Desinfection  (Carbolsaure  3  pCt.,  Sublimat) 
vorgegangen,  auch  nachträglich  noch  desinficirt  werden.  Thut  man  dies,  so 
ist  es  ganz  sicher  weniger  gefährlich  zu  incidiren,  als  den  Verlauf  hinter  dem 
nicht  zurückzuschiebenden  Präputium  abzuwarten. 

Die  selbst  von  gebildeten  Juden  vielfach  geübte,  rituelle  Beschneidung  geschieht 
so,  dass  der  Beschneider  die  Vorhaut  mit  den  Fingern  fasst,  vor  die  Eichel  zieht,  sie  hier 
zuweilen  mit  einem  balkenzangenähnlichen  Instrument  fixirt  oder  auch  ohne  dieses  mit  einem 
abgerundeten,  zweischneidigen,  gewohnlich  halbstumpfen  und  noch  cfter  sehr  zweifelhaft 
reinlichen  Messer  abschneidet.  Das  innere  Blatt  wird  mit  den  Nägeln  bis  zu  seinem  Ansatz 
hinter  die  Eichelkrone  eingerissen  und  umgeschlagen.  Die  Blutung  wird  durch  Aufspritzen 
mit  kaltem  Wasser,  gewöhnlich  dnrch  Aufsaugen  mit  dem  Munde  (!),  endlieh  durch  Auf- 
streuen von  Sanguis  draoonis  oder  Lycoperdon  bovista  zu  stillen  versucht,  ein  Verband  mit 
Leinwandstreifen  und  einer  schmalen  Binde  angelegt.  Häufig  wird  ein  St&ck  der  Eichel 
mitweggeschnitten,  es  entstehen  in  dem  unregelmässig  zerissenen  Gewebe  schwer  zu 
stillende  Blutungen;  Syphilis  kann  durch  das  Aufsaugen  übertragen  werden;  Diph- 
therie der  Wunden  (Ebstein),  Erysipele  und  Phlegmone  kommen  selten  vor. 
Auch  die  üebertragung  der  Tuberculose  ist  beobachtet  worden  (Lehmann).  Wir  sahen  in 
2  Jahren  3  Todesfälle  nach  der  rituellen  Beschneidung,  2  durch  phlegmonöse  Erysipele, 
1  durch  Blutung.  Eine  grosse  Anzahl  ähnlicher  Unglücksfälle  wird  sorgfältig  verschwiegen. 
Wir  halten  es  für  die  Pflicht  eines  jeden  Arztes,  gegen  die  rituelle  Be- 
schneidung in  jedem  Falle  Einspruch  zu  erheben. 

§.  290.  b.  Die  Paraphimose  entsteht,  wenn  eine  enge  Vorhaut  ge- 
waltsam hinter  die  Eichel  zurückgedrängt  wird  und  von  dem  Patienten  nicht 
mehr  hervorgezogen  werden  kann.  Gewöhnlich  schlägt  sich  hierbei  die  Vor- 
haut im  Zurückweichen  um,  so  dass  die  innere  Fläche  des  inneren  Vorhaut- 
blattes nach  aussen  sieht  und  vor  dem  einschnürenden  Ringe,  der  Ueber- 
gangsstelle  zwischen  dem  äusseren  und  inneren  Blatte,  in  ringför- 
migen, bald  ödematösen  Falten  liegt,  während  sich  die  ringförmigen  Falten 
des  äusseren  Blattes  hinter  demselben  befinden.  In  selteneren  Fällen,  bei 
geringer  Verschiebbarkeit  der  Vorhautblätter,  wird  das  innere  Blatt  mit  zu- 
rückgeschoben; der  einschnürende  Ring  liegt  unmittelbar  hinter  der  Eichel 
und  die  ganze  Vorhaut  befindet  sich  hinter  ihm. 

Die  Folgen  der  Einschnürung  äussern  sich  in  einer  mehr  weniger 
grossen  Anschwellung  der  Theile  vor  dem  einschnürenden  Ringe,  der  Eichel, 
der  vor  dem  Einschnürungsringe  befindlichen,  ringförmigen  Falten  des  inneren 
Blattes  und  auch  im  geringeren  Grade  des  hinter  dem  Ringe  gelegenen,  äusse- 
ren Blattes.  Durch  diese  wulstigen  Anschwellungen  wird  der  einschnürende 
Ring  verdeckt.  Ist  die  ganze  Vorhaut  zurückgeschoben,  so  bilden  sich  die 
Wülste  nur  hinter  dem  Ringe,  verdecken  ihn  aber  auch.  Bei  längerem  Be- 
stehen der  Paraphimose  nimmt  das  Oedem  der  Wülste  bedeutend  zu,  Ver- 
schwärungen  zwischen  den  Falten,  theilweise  Gangrän  der  Vorhaut  kann  ein- 
treten. Nicht  selten  hebt  sich  die  Einschnürung  dadurch,  dass  Theile  des 
einschliessenden  Ringes  ulceriren.  In  diesem  Zustande  gelassen,  verwachsen 
die  Vorhautblätter  in  abnormer  Weise  unter  einander,  und  es  bleibt  eine 
dauernde  Difformität  zurück.  Vielfach  beschrieben  und  sicher  sehr  selten  be- 
obachtet sind  Fälle,  in  denen  der  sehr  enge  Einschnürungsring  wie  eine  feste 
Ligatur  nicht  nur  die  Harnröhre  bis  zur  Ischurie  comprimirte,  sondern  auch 
Gangrän  der  Eichel  bewirkte.  Eine  so  enge  Vorhaut  lässt  sich  eben  nicht 
hinter  die  Eichel  zurückziehen. 

Die  Behandlung  der  Paraphimose  muss  in  möglichst  baldiger  Re- 
position der  Vorhaut  bestehen.  Sie  gelingt  zuweilen  durch  Manipulationen, 
indem  man  den  Präputialwulst  hinter  der  Corona  glandis  mit  beiden  Zeige- 
und  Mittelfingern  urafasst  und  nach  Vorne  zieht,  bis  der  einklemmende  Ring 
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über  die  Corona  herübergleitet;  beide  Daumen  comprimiren  gleichzeitig  die 
Eichel  und  drücken  sie  dem  Zuge  entgegen. 

Wenn  die  Reduction  auf  diese  Weise  nach  mehreren  Versuchen  nicht 
gelingt,  so  haben  einige  Chirurgen  vorgeschlagen,  durch  Antiphlogose, 
besonders  durch  permanente  Compression  vermittelst  Heftpflasterstreifen  oder 
elastischer  Binden,  die  Geschwulst  und  Entzündung  zu  vermindern  und  die 
Reduction  dann  wieder  zu  versuchen.  Duerrbeck,  Balassa,  Bokai,  Le- 
V ei  11c  u.  A.  empfehlen  die  Methode  und  haben  in  der  Regel  nach  48  bis 
60  stündiger  Compression  die  Reduction  bewirken  können. 

Ich  habe,  falls  die  Faraphimose  sich  nicht  mehr  reponiren  liess,  durch 
kühle  Bleiwasserumschläge  bei  Ruhelage  der  kleinen  Patienten  ausnahmslos 
in  einigen  Tagen  Absch wellung  eintreten  sehen  und  dann  die  Eichel  unter  den 
Vorhautring  zurückdrängen  können. 

Sollten  Erscheinungen,  welche  das  Eintreten  von  Gangrän  befürchten 
lassen,  vorhanden  sein,  so  empfiehlt  es  sich,  wenn  die  Reposition  durch  Ma- 
nipulation nicht  gelingt,  unmittelbar  die  blutige  Trennung  des  einschnü- 
renden Ringes,  die  sog.  Operation  der  Paraphimose  folgen  zu  lassen. 

Bei  der  gewohnlichen  Form  durchschneidet  man  nach  Herunterdrücken  der  Wülste  den 
einklemmenden  Ring  am  Dorsum  penis  durch  kleine  Schnitte  aus  freier  Hand,  oder  man 
macht  als  Anfänger  kurz  vor  der  Einschnürung  durch  Erheben  einer  Querfaltc  eine  kleinere 
Längswunde  in  der  Haut  des  Penis  und  schiebt  eine  Hohlsonde  im  subcutanen  Bindegewebe 
unter  dem  äusseren  Vorhautblatte  bis  unter  den  Einschnürungsring  ?or,  spaltet,  ihn  mit 
Messer  oder  Scheere,  dann  auch  das  innere  Blatt  möglichst  weit  trennend.  Bei  der  folgenden 
Reposition  nimmt  der  Längsschnitt  eine  mehr  oder  weniger  quere  Richtung  an. 

Ist  die  ganze  Vorhaut  zurückgeschoben,  so  zieht  man,  wie  bei  der  Pbimosenoperation, 
das  äussere  Blatt  möglichst  weit  zurück  und  sucht  nun  durch  Niederdrücken  der  Eichel 
eine  Hohlsonde  unter  das  innere  Blatt  zu  schieben  und  so  zu  spalten.  Nach  der  Incisi'on 
ist  es  übrigens  nicht  nothig,  die  Repositionsversuohe  sehr  lange  fortzusetzen, 
wenn  die  starke  Schwellung  der  Vorhaut  sie  hindert.  Nach  Durchschneid ung  des 
Ringes  schwinden  die  entzündlichen  Erscheinungen  schnell,  und  Reposition  erfolgt  von  selbst 
oder  gelingt  sehr  leicht.  Alle  diese  Eingriffe  sollen  nach  gründlicher  Reinigung  antiseptisch 
vorgenommen  werden. 

§.  291.  c.  Verwachsungen  der  Vorhaut  mit  der  Eichel  kommen 
entweder  angeboren  oder  erworben  vor. 

Zum  Verständniss  der  angeborenen  Epithelialverklebungen  ist 
CS  gut,  dass  man  sich  die  Vorgänge  bei  der  fötalen  Entwickelung  der  Glans 
und  des  Präputii  ins  Gedächtniss  ruft.  Nach  Schweigger-Seidel's,  kürz- 
lich von  anderen  Forschern  bestätigten  und  erweiterten  Untersuchungen  bildet 
sich  im  4.  fötalen  Monat  von  der  hinteren  Partie  der  Glans  eine  Hautdupli- 
catur,  welche  sich  allmälig  über  dieselbe  hinschiebt  bis  sie  selbe  vollkommen 
bedeckt  und  mit  ihr  epithelial  verklebt.  Diese  epitheliale  Verklebung  löst 
sich  erst  innerhalb  der  ersten  Lebensjahre,  so  dass  die  Vorhaut  zurückgc 
schoben  werden  kann.  Bei  der  Wucherung  des  Epithels  in  dieser  Zeit  wird 
der  ßaum  zwischen  Glans  und  Präputium  durch  eine  etwa  8  fache  Schicht  von 
Pflasterepithelicn  ausgefüllt.  In  dieser  Schicht  näher  dem  Präputium  als  der 
Glans  bilden  sich  eigenthümlioh  geschichtete  Körper,  Epithelperlen  oder  Ku- 
geln. Auch  in  der  Harnröhrcnmünduug  bis  in  die  Fossa  navicularis  schlagen 
sich  die  platten  Zellen  hinein. 

Beim  Neugeborenen  schaut  normaler  Weise  nur  die  Harnröhrenmündung 
aus  der  Vorhautöffnung  heraus.  Sucht  man  das  Präputium  zurückzuziehen, 
so  erweitert  sich  dasselbe,  die  Eichel  tritt  hervor,  die  Vorhaut  reisst  von  der 
Glans  ab,  es  giebt  leichte  Hämorrhagie,  die  Eicheloberfläche  sieht  ungleich, 
wie  sandbestreut  aus  und  man  gewahrt  an  der  Oberllächcj  zumal  auch  hinter 
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der  Glans  eine  Anzahl  weisser  Punktchen,  die  Epithelkugeln.  Bokay,  welcher 
nachgewiesen  hat,  dass  dieses  Verhalten  beira  Neugeborenen  der  Norm  ent- 
spreche, nimmt  an,  dass  es  zu  Stande  kommt,  indem  die  beiden  Epidennis- 
platten  an  ihrer  Oberfläche  keine  v^erhorncnden  Zelten  bekommen,  die  Zellen, 
deren  Flüssigkeit  nicht  vertrocknet,  verkleben  in  gleicher  Weise,  wie  das  nach 
Englisch  an  Ureteren  und  Harnröhre  öfter  vorkommt  (siehe  bei  Kaufmann). 

Allmälig  löst  sieh  nun  die  Glans  vom  Präputiura  und  Bokar  unter- 
scheidet  in  dieser  Hinsicht  drei  Grade  und  Stadien,  Im  zweiten  Stadium 
lässt  sich  nämlich  die  Vorhaut  leicht  bis  über  die  Mitte  der  Eichel  ziehen. 
Hier  ist  sie  noch  verklebt.  Im  dritten  ist  nur  noch  der  Suleus  retroglanda- 
laris  verwachsen  geblieben.  In  der  That  entsprechen  diese  Stadien  auch  blei- 
benden Verwachsungstypen. 

Die  Bewegung,  welche  in  der  Regel  zur  Lösung  der  Verblebang  fährt, 
ist  die  Erection,  Es  ist  bekannt,  dass  dieser  allmaligen  Lösung  durch  di« 
Erection  nicht  selten  leichte  entzündliche  Erkrankungen  im  G»:*biete  des  Vor- 
hautsackes  paralell  gehen.  Es  giebt  dabei  leicht  Verletzungen,  welche  toa 
den  inficirten  Vorhautsecreten  zu  entzündlichen  gemacht  werden. 

Die  Lösung  dieser  epithelialen  Verklebung  gelingt  nun  in  der  Regel  bei 
Knaben  leicht.  Man  muss  jedoch  ihre  Geschichte  kennen,  weil  nur  von  ihr 
aus  eine  Reihe  von  Störungen,  welche  bei  der  Phimose  auftreten,  begreiflifh 
sind.  Sie  lassen  sich  durch  Zurückziehen  der  Vorhaut  und  mit  ^»tumpfen  lo- 
struraenten  leicht  beseitigen.  Geschieht  dieses  aber  nicht  früh  genug,  so  wer- 
den die  Verwachsungen  durch  Zerrung  und  Reizung  immer  fester,  und  ihre 
Trennung  kann,  ebenso  wie  die  erworbenen  Verwachsungen,  nach  heltigeo 
Enfzündungen  sehr  grosse  Schwierigkeit  haben.  Die  üblen  Folgen  dieser  Miss- 
bildung  ergeben  sich  aus  dem  bei  Phimose  Angeführten. 

Eine  eigenthuralicho  Erscheiniing,  welche  durch  die  epithelialefi  Ve^kl^ 
bungen  im  Kindesalter  ausserordentlich  häufig  herbeigeführt  wird,  ist  ein  ver- 
mehrter Drang  zum  Harnen.  Nicht  nur  bei  Tage,  sondern  besonders  auch 
bei  Nacht  macht  sich  die  epitheliale  Verklebung  in  dieser  Richtung  geltend, 
und  nicht  wenig  Kinder,  welcho  dem  Arzt  als  Bett  pisser  präsentirt  werden, 
leiden  an  der  so  sehr  häufigen,  epithelialen  Verklebung.  Sobald  daher  über 
ähnliche  Erscheinungen  bei  kleinen  Knaben  geklagt  wird,  untersuche  man  zu* 
nächst  das  Präputium.  Gar  häufig  wird  die  Verklebung  dabei  gefunden  and 
das  Üebel  durch  Lösung  derselben  gehoben. 

Die  einfache  Ablösung,  selbst  mit  Spaltung  der  Vorhaut,  ver- 
hütet die  Wiederverwachsung  nicht;  auch  die  Abtragung  der  sorg- 
fältig abgelösten  Vorhaut  hat  keinen  günstigen  Erfolg,  weil  die 
Haut  des  Penis  bei  der  Vernarbung  herangezogen  und  so  verkürzt  wird, 
dass  die  Erectionen  ebenso  schmerzhaft  werden,  wie  vorher,  ein  Umstand» 
der  gewöhnlich  die  Patienten  zum  Chirurgen  führt.  Zur  Beseitigung  ms 
man  vielmehr  eine  Operation   machen,    welcho    von  Dieffenbach  an^ 

nd  von  ihm  jjBildung  der  Vorhaut  (Posthioplastik)*'  genannt  wur 
Es   wird   durch    diese  Operation    der  wunden  Eichel   eine  überhäutete  Flachf 
zugewendet  und  so  die  Wiederverwachsung  verhütet. 

ß«[  sebr    langt^r  Vorhaut  entfcrut  man  eineo   zu  weit  borvorrafendeo  Thcii  durch  * 
Ciroamoision.    bei    kurzer    spannt    man    die  äussere  Lamelle  durch  Zurückziehen   der  '^ 
straff  an  und  durchaclmeidet  sie  ringförmig  an  ihrem  vorderen  Rande.    Durch  seicht«  J 
wird   die  Trennung  der  äusseren  Lamelle  big  l  Ctm.   hinter  die  Corona  gtandis  tu 
Die  mit  der  Eichel  verwachsene  innere  Lamelle  wird,  wenn  sie  s^^-    *' :-   -  :  * 
fach  Äurückiijelasscn ;  ist  sie  dick  und  entartet,   so  wirrJ  sie   mit  i 
abgelöst  und  abgcirageu.     Dann  wird  die   äussere  Lamelle  wiodot    ^l^vi    uiv  bicum   ncruq 
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gezogen  und  der  vordere  freie  Rand  dieses  hantigen  Cylinders  nach  Innen  bis  zur  Corona 
glandis  umgestülpt  und  hier  mittelst  Durchstechung  der  Haut  angenäht.  Es  liegen  so  die 
wunden  Flächen  der  äusseren  Lamelle  einander  gegenüber,  während  der  wunden  Eiohelober- 
fläche  die  epithelbedeckte  äussere  Fläche  zugekehrt  ist. 

Partielle,  strangartige  Verwachsungen  zwischen  Vorhaut  und  Eichel 
sind  in  der  Regel  durch  Entzündung  und  Geschwürsbildung  entstanden.  Man  beseitigt  sie, 
indem  man  die  Vorhaut  wie  bei  der  Phimose  spaltet,  die  Stränge  dicht  an  der  Eichel  ab- 
schneidet und  dann  die  Vorhaut  möglichst  lange  hinter  der  Eichel  zurückgezogen  tragen  lässt. 

d.  Defecte  der  Vorhaut  kommen  rngeboren  vor.  Wir  haben  bei  der  Epispadie 
und  Hypospadie  das  scheinbare  Fehlen  der  oberen  resp.  unteren  Hälfte  bereits  erwähnt. 
Auch  totale  Defecte  kommen  vor  und  wurden  unnöthiger  Weise  chirurgischen  Operationen 
unterzogen,  da  sie  keine  Nachtheile  haben. 

Erworben  kommen  lochförmigc  Defecte  der  Vorhaut  durch  Geschwüre,  be- 
sonders durch  gangränöse  Schanker  zu  Stande,  welche  dann  beschwerlich  werden,  wenn  sie 
so  gross  sind,  dass  die  Eichel  durch  sie  hindurchtritt,  und  der  zurückbleibende  Theil  der  Vor- 
haut als  lästiger,  gewöhnlich  mehr  oder  weniger  ödematöser  Lappen  herabhängt.  Wir  sahen 
solche  Defecte  auch  bei  starker  phlegmonöser  Entzündung  des  Präputium  mit  Ausgang  in 
theilweise  Gangrän  entstehen. 

Die  Anfrischung  und  Naht  dieser  Defecte  ist  nicht  zu  empfehlen;  der  Erfolg  bei  der 
ödematosen  UeschaflFenheit  gewiss  sehr  zweifelhaft.  Wir  haben  in  2  Fällen  nach  dem  Vor- 
schlage von  Bardeleben  den  Rest  des  Vorhautsackes  einfach  abgetragen  und 
sehr  schnelle  Heilung  und  vollständige  Wiederherstellung  der  Function  gesehen. 

e.  Verkürzung  des  normal  liegenden  oder  eines  zweiten,  näher  am 
Dorsum  penis  gelegenen  Frenuium  kommt  häufig  vor.  Das  Bändchen  ist  zu  kurz, 
seine  Basis  zu  breit,  sein  vorderes  Ende  inserirt  sich  zu  nahe  der  Eichelspitze  und  bewirkt 
bei  Erectionen  Krümmungen  des  Penis,  starke  Spannung  und  leichtes  Einreissen  beim  Coitus. 
Eine  einfache  Incision  genügt  zur  Beseitigung  dieser  Missbildung. 

2.     Verletzungen  des  Penis. 

§.  292.  Verletzungen  des  Penis  entstehen  durch  äussere  Gewalten  ver- 
schiedener Art,  ferner  beira  Goitus  und  werden  in  der  Absicht,  sich  zu  ver- 
stümmeln, von  Geistesgestörten  gemacht.  Von  subcutanen  Verletzungen  be- 
obachtet man: 

Quetschungen,  welche  wegen  der  lockeren  Verbindung  der  Penishaut 
mit  den  Schwellkörpern  mit  sehr  grossen  Blutextravasaten  einhergehen,  kommen 
häuGg  vor.  Bei  stärkeren  Gewalten  bilden  sich  durch  Zerreissung  der  Gefässe  auch 
pralle  fluctuirende,  später  harte  Geschwülste  in  den  Schwellkörpern,  welche 
als  knotige  Stellen,  sog.  Nodi  oder  Ganglia,  zuweilen  dauernd  zurückbleiben. 
Der  Bluterguss  resorbirt  sich  gewöhnlich  unter  Anwendung  der  gebräuchlichen 
Mittel  ziemlich  schnell,  bei  stärkeren  Quetschungen  kommt  es  zuweilen  zu 
Gangrän  einzelner  Hautstellen,  besonders  leicht  an  dem  Präputium. 

Als  Fractur  des  Penis  bezeichnet  man  gewaltsame  Knickungen  des 
erigirten  Penis,  welche  mit  Zerreissungen  eines  oder  beider  Corpora  cavernosa 
einhergehen.  Die  Zerreissung  erfolgt  zuweilen  mit  einem  hörbaren  Knacken 
und  ist  von  einem  bedeutenden  Blutextravasat  gefolgt.  Nach  der  Heilung 
war  in  den  beobachteten  Fällen  der  vor  der  Fractur  gelegene  Theil  nicht 
mehr  erectil. 

In  der  Regel  pflegt  man  solche  Verletzung  exspectativ  zu  behandeln  und 
nur  für  den  Fall  gleichzeitiger  Harnröhrenverletzung  wäre  sofort  die  verletzte 
Stelle  blosszulegen ,  anzufrischen  und  durch  Naht  zu  vereinigen.  Aber  auch 
bei  den  nicht  complicirten  Fällen  ist  es  für  den  Fall  ausgedehnterer  Ver- 
letzung gewiss  nicht  ohne  Bedeutung,  dass  man  die  Verletzung  der  Corpora 
spongiosa  blosslegt,  das  Blutgerinnsel  und  die  zertrümmerten  Theile  ausräumt 
und  die  Wunde  durch  versenkte  Catgutnähte  schliesst,  worauf  man  die  Haut 
für  sich  Dähtr 
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Die  sogenannte  Luxation  des  Penis  kommt  bei  der  laxen  Verhin* 

düng  zwischen  Haut  und  Peniskörper  so  zu  Stande,  dass  die  Haut  tom  Uliede 
als  Ganzes  hcruntergestreift  wird,  wobei  nur  die  Ueberg4ings">lelle  des  Prä- 
putium auf  die  Gians  ringsum  durihreisst.  Der  Penisschaft  gleitet  io 
das  Scrotum  (Ni'laton)  oder  unter  die  Haut  der  Regio  hypogastricä 
(Moldonhauer)  oder  unter  die  des  Oberschenkels.  Er  ist  dort  leicht  w 
fühlen,  gleichzeitig  ist  oft  Harnverhaltung  vorhanden.  Die  Keposition  ge- 
lingt leicht  durch  directcs  Zurückschicben  des  Penis,  oder  indem  man  ebe 
Kornzange  (Nelaton)  durch  die  vordere  Oeffuung  der  Penishtilse  einfuhrt^ 
den  Penis  rait  dieser  fasst  und  reponirt.  Moldenhauer  sah  beim  Fort- 
bestehen der  Luxation  gute  Urinonlleerung. 

Ich  sah  durch  Maschinen  Verletzung  Abreissung  der  ganzen  Haut  des  Penis 
und  des  Scrotum.  Die  Heilung  erfolgte  durch  Ucrbeiziehung  der  Haut  vom 
Perineum,  von  der  inneren  Schenkel9ächo  und  dem  Bauch  her,  freilieh  mit 
crhoblicber  Verkürzung  der  Theile.  Aehnlicho  ausgedehnte  maschinelle  Ver- 
letzungen sind  nicht  selten  beobachtet  und  beschrieben  worden.  Kappeier 
hat  in  einer  Arbeit  (Deutsche  Zeitschr.  für  Chir.  Bd.  23)  diese  \^erletzun|g«ji 
(die  Schindung  der  männlichen  Genitalien)  behandelt.  Daselbst  ist  auch  d« 
Frage  der  Plastik  aus  den  etwa  übrig  gebliebenen  Resten,  welche  sich  be- 
sonders auf  den  Penis  bezieht,  besprochen. 

Wunden  des  Penis  kommen  als  Stich-,  Schnitt-  und  Schusswunden 
nicht  selten  zur  Beobachtung.  Der  Penis  wird  nicht  selten  stark  misshaodelt 
bei  allen  der  Masturbation  ergebenen  Menschen;  nicht  genug  damit,  dass  ^ie 
reizende  Körper  in  die  Harnröhre  einführen,  öfter  schneiden  sie  auch  <la& 
Glied  in  die  Quere  oder  die  Harnröhre  spaltend,  längs  auf.  Zuweilen  werden 
auch  grosse  Wunden  angelegt,  welche  das  Glied  sammt  Scrotum  und  Tcäti- 
kein  abtrennen,  theils  von  Masturbanten,  theils  von  Geisteskranken. 

Mir  ist  ein  Fall  bekannt,  in  welchem  eine  schwer  gekrankte  und  ver* 
lassene  Frau  an  ihrem  ungetreuen  Liebhaber  während  des  Coitus  mit  einein 
sicheren  Rasirmesserschnilt  die  ..Eniasculation^'^  vollzog  derma  '         ich 

der  Verletzte  verblutete.     Angeblich  ist  es  auch  Abessinische  du 

Entmannung  in  gedachter  Art  an  ihren  Kriegsgefangenen  zu  voUsiehen. 

Von  Risswunden  ist  die  gewöhnlichste  der  Einriss  des  Bändchens  b« 
einem  forcirten  Coitus  in  enger  Scheide,  welcher  sich  leicht  entzündet  uud 
diagnostische  Irrthümer  (Schanker)  hervorrufen   kann. 

Die  Wunden  des  Penis  bedingen  eine  bedeutende  Blutung,  und  sobald  m 
tieicr  in  die  Corpora  cavernosa  dringen,  Dilformi taten  nach  der  Heilung.  Resooders 
gefährlich  sind  die  Wunden,  welche  gleichzeitig  die  Harnröhre  eröfTuün;  sie  sind 
schon  bei  den  Verletzungen  der  Harnröhre  besprochen  worden.  Die  Blutung  isi 
durch  die  Unterbindung  und  die  Naht  zu  stillen.  Bei  vollständiger  Ahrrennun^ 
eines  Penisstuckcs  niuss  man,  um  die  Verengerung  der  Harnröhrcumündung  ha 
der  Vernarbung  zu  verhüten,  die  Harnröhrenschleimhaut  mit  der  äusseren  Haut 
vernähen;  am  einfachsten  spaltet  man  zu  diesem  Zwecke  die  untere  Wand  der 
Harnröhre  und  vereinigt  hier  die  Schleimhaut  und  die  äussere  Haut.  Zieht  sich 
der  zurückgebliebene  Stumpf  sehr  stark  zurück,  so  rauss  man  ihn  rait  elnefli 
Uakcn  hervorziehen,  um  die  Bkitstillyng  und  Naht  zu  machen. 


3.     Fremde  Körper. 

§.  203*     Aus  S[nelcrei.  zur  K*ii>chlechl Itchon  Reizung  oder  um  lirc 

und  Pollutionen  lu  verhindern,  werden  nicht  selten  mv\  itlcnr  Uincc  ui 
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möglichen  nngförmigen  Körper  über  den  Penis  geschoben  oder  Fadenschlingen 
herumgelegt.  Sie  bewirken  sehr  sthnell  bedeutende  AnschwelluDg,  und  als 
weitere  Folgen  stärkerer  Eirischnörung  entstellen  Harnretention,  partielle  Gan- 
grän, Urinfisteln,  am  häufigsten  an  der  unteren  Seite  der  Harnröhre, 

Selten  gelingt  es,  nach  Art  der  Paraphimosenreposition,  den  Ring  ab- 
zuätreiTen,  man  muss  den  einschnürenden  Ring  durchschneiden,  was  theils 
wegen  der  Schwellung  des  Penis,  dessen  Geschwulst  den  Ring  vollständig 
verdeckt,  theils  wegen  der  Härte  der  Motallringo  oft  sehr  bedentende  Schwie- 
rigkciten  hat.  Mit  testen  schneidenden  Zangen  hat  man  die  Ringe  durch- 
geschnitten, sie  durchgefeilt,  im  Schraiibstockc  zerbrochen.  Ist  der  Ring  in 
der  Tiefe  der  gewulstelen  Haut  nicht  zu  entdecken,  so  rauss  man  hinter  oder 
vor  dem  Wulste  unter  Erhebung  einer  Falte  einen  Hautschnitt  machen,  im 
subcutanen  Bindegewebe  eine  schwach  gebogene  Hohlsonde  bis  an  oder  wo- 
möglich auch  unter  den  einschnürenden  Ring  vorschieben  und  dann  die  Durch* 
trennung  desselben  voroehmen- 

^p  4.     Entzündliche  Krankheiten. 

§.  294.  Balanitis,  Posthitis,  Eicheltripper,  Entzündung  der 
Vorhaut  und  Schleimhaut  der  Eichel  entsteht  bei  ünreinlichkeit,  An- 
sammlung und  Zersetzung  des  Smegma  praeputii  bei  Phimose,  nach  mecha- 
fibcben  Reizen,  dnrch  zu  häufigen  Coitus  und  Onanie,  durch  fremde  Körper, 
durch  geschlechtlichen  Umgang  mit  an  ßlennorhoe,  Fluor  albus,  Lochienfluss 
leidenden  Weibern,  auch  durch  das  Menstrualbkt.  Oft  tritt  die  Balanitis 
ak  CompIicatioQ  des  Trippers,  von  Präputial*  und  Eichelschankern  auf* 

Die  Schleimhaut  der  Eichel  und  das  innere  Fräputialblatt  ist  bei  dieser 
Erkrankung  lebhaft  geröthet,  sehr  empfindlich,  ihre  Follikel  sind  geschwullon 
und  sondern  eine  dünne,  grünlich- gelbe,  eitrige  Flüssigkeit  von  widrigem  Ge- 
rüche ab,  welche  ein  heftiges  Brennen  und  Jucken  durch  Anätzen  der  Theilo 
verursacht.  Das  ganze  Präputium  wird  ödematös,  lässt  sich  schwer  oder  gar 
nicht  zurückziehen.  Bei  längerem  Bestehen  nehmen  alle  Erscheinungen  an 
Intensität  zu.  Die  Epitbelien  stossen  sich  ab,  ganze  Stellen  der  Eichel  und 
Vorhaut  werden  ulcerirt.  und  es  kommt  zu  Verwachsungen,  Bildung  von  Ex- 
crescenzen  u  s*  w.  Zuweilen  stellen  sich  auch  leichte  Drüsenreizungen  mit 
Fieberbewegungen  ein. 

Man  kann  eine  catarrhalische,  eine  craupöso  und  eine  diphtherische  Form 
der  Balanitis  unterscheiden  (Kaufmann).  Die  orstere  kommt  bei  Kindern 
zumal  vor  als  Folge  der  Secretzersetzung  in  den  vorklebten  Platten  zwischen 
Eichel  und  Vorhaut.  Sie  wird  freigelegt  durch  Zurückstreifen  der  Haut  hinter 
die  Vorhaut  und  leicht  geheilt,  wenn  man  die  Secretraassen  entfernt  und  leichte 
Desinficientien  oder  auch  Bleiw^asser  applicirt.  Aber  sie  entwickelt  sich  doch 
aoeh  recht  oft  bei  Erwachsenen,  am  intensivsten  bei  Phimose  oder  bei  mit 
solcher  complicirter  partieller  Verwachsung  der  Vorhaut  mit  der  Glans.  Bei 
ihnen  ist  man  nur  nach  radicaler  Freilcgung  der  Glans  frei  von  dem  Recidiv. 
Mass  man  dagegen  Taschen  lasaeo,  so  bilden  sich  dort  sehr  leicht  Erosionen, 
Geschwüre  und  eventuell  auch  wieder  von  dort  ausgehende  Verwachsung.  Hei 
Erwachsenen,  nicht  Phimotischen  beginnt  die  Krankheit  in  der  Regel  durch 
Vernachlä^^iigung  der  Reinlichkeit  bei  Anhäufung  von  Secrct  hinter  der  Co- 
rona glandis.     Einfache  Reinlichkeit  beseitigt  die  Krankheit. 

Sehr  selten  sind  die  croupösc  und  diphtherische  Form  der  Balanitis, 
liiere  bei  Rachendipbtherie  und   \m   anderen  Infectionskrankheiten   zuweilen 
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beobachtet  (Typhus,  Scharlach  etc.).  Die  Behandlung  geht  davon  aus,  die 
diphtherischen  Massen  zu  entfernen  und  dann  die  wunden  Stellen  zu  desin- 
ficiren  (Chlorzink,  Sublimat,  Tinct.  jod.). 

Schliesslich  hätten  wir  noch  die  Balanoposthitis  diabetica  zu  erwähnen 
(Bcauvais,  Simon,  Englisch  u.  A.,  ßalanoposthomykosis,  Simon). 

Die  Krankheit  ist  auch  bei  Diabetikern  nicht  häufig.  Sie  ist  die  Folge 
des  sich  zersetzenden  zuckerhaltigen  Harns,  welche  von  dem  Secret  der  Vor- 
haut aus  veranlasst  wird,  und  macht  sich  meist  so  geltend,  dass  sich  Erosionen 
bilden,  welche  sich  mit  weissem  Belag  bedecken.  Zum  Theil  entsteht  die 
Krankheit  schon  auf  dem  Boden  der  Phimose,  zum  Theil  bildet  sich  die  Phi- 
mose durch  Benarbung  der  Geschwüre  aus. 

Die  Krankheit  ist  hartnäckig,  doch  weicht  sie  in  der  Regel  der  gewöhn- 
lichen Behandlung,  wenn  man  sie  mit  antidiabetischer  Cur  verbindet.  Opera^ 
tionen  (Phimose)  antiseptisch  gemacht,  sind  nicht  so  gefährlich,  wie  man  früher 
annahm. 

Die  Diagnose  der  Balanitis  kann  zuweilen  durch  die  Phimose  sehr 
erschwert  werden,  besonders  die  Entscheidung,  ob  gleichzeitig  syphilitische 
Gesell  würe  oder  Blennorrhoe  der  Harnröhre  vorhanden  sind,  ist  öfter  schwierig. 
Sie  macht  zuweilen  trotz  der  entzündlichen  Erscheinungen  die  Operation  der 
Phimose  nothwendig.  Die  Untersuchung  des  Secretes  auf  Coccen  ist  wichtig 
(Gonococcen).  Bei  der  gewöhnlichen  Balanoposthitis  findet  man  yerschiedene 
Torulaformen  neben  kurzen  Stäbchen  und  Spirillen. 

Die  Therapie  der  Balanitis  verlangt  die  strengste  Reinlichkeit  und 
Vermeiden  der  angeführten  Schädlichkeiten.  Tägliches  Waschen  der  Eichel 
bei  zurückgezogener  Vorhaut  verhütet  das  üebel;  bei  vorhandener  Phimosis 
bewirkt  man  die  Reinigung  durch  Einspritzungen  oder,  wie  v.  Pitha  empfiehlt, 
dadurch,  dass  man  beim  Anfange  des  ürinirens  die  Vorhaut  vorn  eine  kurze 
Zeit  bis  zur  blasigen  Auftreibung  derselben  durch  den  Harn  zusammendrückt 
und  so  den  Vorhautsack  ausspült.  Bei  fortgeschrittener  Entzündung  müssen 
häufig  laue  Bäder  und  Injcctionen  von  Blei-,  Zink-,  Alaun-,  Argentum  nitric-, 
Carbolsäure-,  Salicylsäure- Lösungen  gemacht,  oder  antiseptische  Salben:  Bor- 
salbe, Salicylsalbe  u.  dgl.  nach  vorausgegangener  Reinigung  mit  einem  Haar- 
pinsel mehrere  Male  am  Tage  aufgetragen  werden.  Führt  diese  Behandlung  nicht 
schnell  zum  Ziele,  weicht  die  Phimose  nicht,  so  ist  die  Entblössung  der  Eichel 
durch  die  Phimosen- Operation  eine  unerlässliche  Bedingung  zur  Heilung.  Man 
muss  nicht  nur  das  krankhafte  Secret  abspülen,  sondern  auch  die  gegenseitige 
Berührung  der  entzündeten  und  excoriirten  Schleimhautflächen  verhindern.  Das 
Bedecken  der  Eichel  nrit  einem  in  eine  der  angegebenen  Lösungen  getauchten 
Lintläppchen,  über  das  die  Vorhaut  dann  herüber  gezogen  wird,  und  fleissiger 
Wechsel  dieses  einfachen  Verbandes  führen  schnell  zur  Heilung. 

Lymphangoitis  und  phlegmonöse  Entzündungen  der  Haut  und 
des  ünterhautzellgewebes  des  Penis  entstehen  zuweilen  na^-h  Verletzun- 
gen, häufiger  bei  Urethritis  blennorrhoica,  besonders  wenn  sehr  heftige  Ercc- 
tionen  oder  eine  Ausübung  des  Coitus  stattgefunden  haben.  Das  Glied  schwillt 
dabei  sehr  schnell  an,  zeigt  entweder  bei  der  Lymphgefässentzündung  die  cha- 
racteristischen  rothen  Streifen,  besonders  zahlreich  an  der  Peniswurzel,  oder 
allgemein«»  dilTuse  Röthung.  Die  Schmerzhaftigkeit  ist  meist  gering,  doch 
suchen  die  Patienten,  durch  die  Anschwellung  erschreckt,  bald  ärztliche  Hülfe. 
Der  Ausgang  ist  in  den  meisten  Fällen  bei  geeignetem  Verhalten  Resorption 
der  Exsudate  ohne  zurückbleibende  üble  Folgen,  in  anderen  kommt  es  mr 
Bildung  kleiner  Absces:)C,  die  nach  meist  spontanem  Aufbrucb  sobnell 
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endlich  kann  es  auch  zur  Gaogrän  einzelocr  Haatstellen,  bosouders  am  Prä- 
Mltium  kommen.  Die  Behandlung  muss  entspret^hend  dem  Studium  der 
Entzündung  in  Einreibungen  von  Ung.  hydr  einer,  Einhüllung  des  Gliedes  in 

Watte  und  Corapression  mit  einer  Binde  bestehen»     Später  IfLsSi   man  warme 

Epder  machen,  feucht  warme  Umschläge  auflegen.    A  bscesse  werden  zeitig  ge- 
ilet.    Die  in   der    ersten   Zeit    die   Erection    störenden   Hautnarben    dehnen 
sich  nach  einiger  Zeit    ohne  Kunsthiilfe   von   selbst.     Die  nach   der  Gangrän 

Pon  Vorhau tsiiickcn  zurü<'k bleibenden  Defecte  werden  in  der  oben  angegebenen 
ITeise  behandelt. 

Ganz  besonders  zu  Gangrän  der  Haut  neigt  das  freilich  nicht  hnußg  vor- 
ioramende  primäre  Erysipel  des  Präputium.    Es  hat  diese  Eigenschaft  mii 
^Bm  Erysipehis  scroti,  zu  welchem  es  übrigens  öfter  hinzukommt,  gemein.    Es 
itsteht  von   kleinen  Verletzungen   aus    und   in   der  Regel  so,    dass  zunächst 
US  Präputium    wie  bei  allen    entzündlichen  Processen,    ja  bei  den  einfachen 
sudationen,    bei  allgemeiner  Wassersucht   stark  anschwillt  und  in  eigon- 
Mich  verbogener  wulstartiger  Gestall  vor  der  Glans  hängt. 
Tiefere    phlegmonöse  Entzündungen    des  Gliedes,    subfasciale 
Phlegmone,    Intiltration   der    gemeinschaftlichen   fibrösen  Fascien    sind   sehr 
selten,  ungemein  schmerzhaft,  von  hohem  Fieber  begleitet.    Sie  indiciren  mög- 

Pcbst  zeitige  Incisioncn  zur  Etterentleerung. 
Die  Entzündung  der  cavernösen  Körper,  Cavernitis,  wird  selten 
in  Folge  von  Urethritis,  nach  Verletzungen,  Einschnürungen,  im  Verlaufe  acuter 
Infectionskrankheiten  (Typhus  abdum.  und  exanthemat.,  Variola  etc.)  beobachtet 
Kleine  umschriebene  Entzündungen  mit  Ausgang  in  Narben bildung  haben  wir 
bereits  beim  Tripper  erwähnt.  Meist  entsteht  bei  ausgedehnten  Entzündungen 
Vereiterung  eines  ganzen  Corpus  cavernosum  und  mehr  weniger  ausgedehnte 
Gangrän.  Die  Behandlung  muss  in  möglichst  zeitigen  Incisionen  bestehen. 
Bei  Gangrän  ist  unter  Anwendung  energisch  desinficirender  Verbände  die  voll- 
ständige Abstossung  des  Brandigen  abzuwarten.  Iltne  Amputation  ist  immer 
erst  nach  vollständiger  Abgrenzung  der  Gangrän  vorzunehmen. 

Bei  Arlhritikern  bilden  sich  zuweilen  in  den  cavernösen  Körpern  unter 
enl:ÄÜndlichen  Erscheinungen  Niederschläge  von   harnsauren  Salzen.     Nachdem 

Ee  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber  sind,    bleiben    kleinere   und   grössere 
Lrte  Geschwülstchen  zurück,  welche  leicht  mit  schlimmeren  Dingen  vorwech- 
selt werden  können. 

Geschwüre  kommen  sowohl  an  der  Glans  und  Vorhaut,  als  auch  an 
allen  anderen  Stellen  des  Penis  in  Folge  venerischer  oder  syphiliti- 
scher Infection  sehr  häußg  vor.  Diese  Schankergeschwüre  sind  entweder 
weiche  oder  harte,  primäre  oder  secundäre;  häufig  entstehen  sie  auch  durch 
den  Zerfall  syphilitischer  Neubildungen,  der  sog,  breiten  Condylome.  Sie  zer- 
stören zuweilen  das  Frenulum,  grosse  Theile  der  Eichel,  erötFnen  die  Harnröhre, 
zur  Fistelbildung  und  Verengerung  derselben  führend,  selten  kommt  es  durch 

rrrosion  eines  grösseren  Gefässes  zu  heftigen  Blutungen. 
Die  Behandlung  muss  nach  den  in  der  allgemeinen  Chirurgie  gegebenen 
Regeln  geleitet  werden;  sie  ist  bei  weichen  Geschwüren  eine  lokale,  bei  Lue- 
tischeo  gleichzeitig  eine  allgemeine,  antisyphilitische. 

^       Die  ExcisioQ  des  hartun  Schankers  halten   wir    in   jedem   F&Ilt?  f&r  verwerflich; 

Hb  ist  eioerseits  bei  primären  Geschwüren  unnöthig  uufl  bei  seouadären   t^noz  obue  Nutzen. 

T»  diese  das  Zeichen  der  bereits  sUtlgefuDdenen  AUgcmeininfection  sind,  juidercraeila  ist 
sie  niobt  ohne  Gefahr  für  das  l^ben.  Wir  sahen  einen  Fiül  roa  Schankereioision«  von  saoh- 
kandjger  Hand  eines  SyphiLdotogea   au*)gefilhrt,  durch   Lympbangoitis,  LymphiMlenitis   und 
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Erysipel  tödtücli  en^en,  einen  anderen  durch  ein  sobwerea  Erysipel  Wor.hen  lang  in  Lebens- 
gefahr schweben. 

Herpetische  Aussehläge  kommen  sowohl  auf  dem  Präputium^  als 
auch  auf  der  Glans  nicht  selten  vor;  ihre  gruppenförmige  Anordnung,  die 
schnelle  Ueilung,  die  Anarancse  schützen  vor  Verwechselung  mit  Schaok^r- 
geschwüren. 

In  einer  kleinen  Anzahl  von  Beobachtungen  (Bebra,  Mauriac,  Ver* 
neuil,  Kaufmann^  hat  man  neuralgische  und  recidive  fc'ormen  von  Herpe» 
(Herpes  recidivant  des  partics  genitales)  gesehen  und  dieselben  analog  am  er- 
klären versucht,  wie  den  Herpes  zoster.  Innerhalb  4  —  h  Wnchen  oder  in 
kürzeren  oder  längeren  Zwischenräumen  leitet  sich  der  Anfall,  schon  ehe  tr 
eintritt,  durch  in  die  Schenke!  und  den  Rücken  ziehende  Schmerzen  ein.  Er 
dauert  dann  einige  Tage,  um  wieder  zu  verschwinden.  Verneuil  hat  bereits 
1860  einen  solchen  Fall  durch  Circumcision  behandelt  and  in  dem  abge* 
schnittenon  Präputium  eigenthümliche  Verdickung  der  Nervenendigungen  (Neu- 
rome  cylindrique  plexiforme)  nachgewiesen. 

Knorpel-  und  Knochenbildung  finden  sieh  in  seltenen  Fällen  im  B^ 
reich  der  Albuginea  der  Schwellkörper,  meist  im  Septum  penis.  Sie  stellen 
dünne  und  schmale  Knochenblättchen  von  verschiedener  Länge  dar  (Kauf- 
mann). Bei  einem  Fall  von  I.enhossik  bestand  eine  Knorpelbildung  im 
Bereich  des  Septum  und  Harnröhrenschwellkörpers,  4  Knochenstückchen  mdI 
im  Penis.  Die  Knochen  bilden  eine  Art  von  Halbrinne  um  die  üretha 
Auch  Kaufmann,  bei  welchem  Genaueres  nachzusehen,  beobachtete  eine  aus 
gedehnte  Knochenbildun^.  Man  darf  aber  nicht  mit  diesen  Dingen  verwech- 
seln die  mannigfachen  anderweiten  entzündlichen,  arthritischen  (siehe  oben) 
gummösen  Körper,  welche  unter  dem  Namen  der  chronisih«>n  Caverniti's 
samraengefasst  werden. 


5.     Neubildungen  des  Penis, 

§.  295.     Am  männlichen  Gliede  werden  Neubildungen  verschiedener 
sehr  häufig  beobachtet. 

L  Papilläre  Wucherungen,  sog*  spitze  Condylome^  entsti 
am  häufigsten  an  der  Uebergangsstelle  der  Sclileimhaut  zwischen  PräpttCi 
und  Corona  glandis,  aber  auch  auf  der  äusseren  Haut  des  Gliedes  und  voo 
da  auf  benachbarte  Hautpartien,  besonders  das  Scroium,  die  Innenhaut  der 
Schenkel,  den  Damm  übergehend.  Im  Präputialsack  .sind  sie  häufig  hahneo* 
kammartig  zusammengedrückt;  oft  wuchern  sie  aber  auch  in  grossen.  blumcD- 
kohlähnlichen  Massen  und  können  zu  Verwechselungen  mit  Epitheliomen  Vg^ 
anlassung  geben. 

Ihre  Entstehung    ist  meist   auf  locale  Reizung  durch  zersetztes 
zurückzuführen  und  deswegen  durch  Reinlichkeit  leicht  ku  vorhäten. 

Ihre  Behandlung  besteht  prophylactisch  in  häufigen  Waschuogea 
befallenen  Theile,  besonders  bei  Tripper  und  Balanitis.  Die  GeschwüUle  »Ibst 
beseitigt  man,  wenn  sie  klein  sind,  durch  Adstringentien  und  Ael«* 
mitteL  So  bestreut  man  sie  mit  einer  dicken  Schicht  von  einem  Pulver  airi 
Alaun  und  Herba  Sabinae  zu  gleichen  Theilen,  touchirt  mit  Arg.  nitr»*  Sol 
arsen.  Fowleri,  Ferr  sesquichlor  solut.  u.  dgl     Grössere  E\  '    *^i' 

det   man   mit   der  Schcere   ab    und   wirkt   auf  die   In-  cod 

und  blutstillend  durch  die  angegebenen  Mittel,    oder  kauterisirt   noch   it^ssm 
mit  dem  Cauterium   potentialc,    z.  B.  dem  Paquelin'schen  Brenner,     lieber 
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endlich  kann  es  auch  zur  Gangrän  einzelner  Hautstellen,  besonders  am  Prä- 
putium kommen.  Die  Behandlung  muss  entsprechend  dem  Stadium  der 
Entzündung  in  Einreibungen  von  Ung.  hydr.  einer.,  Einhüllung  des  Gliedes  in 
Watte  und  Compression  mit  einer  Binde  bestehen.  Später  lässt  man  warme 
Bäder  machen,  feuchtwarme  Umschläge  auflegen.  Abscesse  werden  zeitig  ge- 
öffnet. Die  in  der  ersten  Zeit  die  Erection  störenden  Hautnarben  dehnen 
sich  nach  einiger  Zeit  ohne  Kunsthülfe  von  selbst.  Die  nach  der  Gangrän 
von  Vorhautstücken  zurückbleibenden  Defecte  werden  in  der  oben  angegebenen 
Weise  behandelt. 

Ganz  besonders  zu  Gangrän  der  Haut  neigt  das  freilich  nicht  häuOg  vor- 
kommende primäre  Erysipel  des  Präputium.  Es  hat  diese  Eigenschaft  mit 
dem  Erysipelas  scroti,  zu  welchem  es  übrigens  öfter  hinzukommt,  gemein.  Es 
entsteht  von  kleinen  Verletzungen  aus  und  in  der  Regel  so,  dass  zunächst 
das  Präputium  wie  bei  allen  entzündlichen  Processen,  ja  bei  den  einfachen 
Transsudationen,  bei  allgemeiner  Wassersucht  stark  anschwillt  und  in  eigen- 
thümlich  verbogener  wulstartiger  Gestalt  vor  der  Glans  hängt. 

Tiefere  phlegmonöse  Entzündungen  des  Gliedes,  subfasciale 
Phlegmone,  Infiltration  der  gemeinschaftlichen  fibrösen  Pascien  sind  sehr 
selten,  ungemein  schmerzhaft,  von  hohem  Fieber  begleitet.  Sie  indiciren  mög- 
lichst zeitige  Incisionen  zur  Eiterentleerung. 

Die  Entzündung  der  cavernösen  Körper,  Gavernitis,  wird  selten 
in  Folge  von  Urethritis,  Lach  Verletzungen,  Einschnürungen,  im  Verlaufe  acuter 
Infectionskrankheiten  (Typhus  abdom.  und  exanthemat.,  Variola  etc.)  beobachtet. 
Kleine  umschriebene  Entzündungen  mit  Ausgang  in  Narbenbildung  haben  wir 
bereits  beim  Tripper  erwähnt.  Meist  entsteht  bei  ausgedehnten  Entzündungen 
Vereiterung  eines  ganzen  Corpus  cavernosum  und  mehr  weniger  ausgedehnte 
Gangrän.  Die  Behandlung  muss  in  möglichst  zeitigen  Incisionen  bestehen. 
Bei  Gangrän  ist  unter  Anwendung  energisch  desinficirender  Verbände  die  voll- 
ständige Abstossung  des  Brandigen  abzuwarten.  Eine  Amputation  ist  immer 
erst  nach  vollständiger  Abgrenzung  der  Gangrän  vorzunehmen. 

Bei  Arthritikern  bilden  sich  zuweilen  in  den  cavernösen  Körpern  unter 
entzündlichen  Erscheinungen  Niederschläge  von  harnsauren  Salzen.  Nachdem 
die  entzündlichen  Erscheinungen  vorüber  sind,  bleiben  kleinere  und  grössere 
harte  Geschwülstchen  zurück,  welche  leicht  mit  schlimmeren  Dingen  verwech- 
selt werden  können. 

Geschwüre  kommen  sowohl  an  der  Glans  und  Vorhaut,  als  auch  an 
allen  anderen  Stellen  des  Penis  in  Folge  venerischer  oder  syphiliti- 
scher Infection  sehr  häufig  vor.  Diese  Schankergeschwüre  sind  entweder 
weiche  oder  harte,  primäre  oder  secundäre;  häufig  entstehen  sie  auch  durch 
den  Zerfall  syphilitischer  Neubildungen,  der  sog.  breiten  Condylome.  Sie  zer- 
stören zuweilen  das  Frcnulum,  grosse  Theile  der  Eichel,  eröffnen  die  Harnröhre, 
zur  Fistelbildung  und  Verengerung  derselben  führend,  selten  kommt  es  durch 
Arrosion  eines  grösseren  Gefässes  zu  heftigen  Blutungen. 

Die  Behandlung  muss  nach  den  in  der  allgemeinen  Chirurgie  gegebenen 
Regeln  geleitet  werden;  sie  ist  bei  weichen  Geschwüren  eine  lokale,  bei  Lue- 
tischen gleichzeitig  eine  allgemeine,  antisyphilitische. 

Die  Ezcision  des  harten  Schankers  halten  wir  in  jedem  Falle  für  verwerflich; 
sie  ist  einerseits  bei  primären  Geschwüren  unnötbig  und  bei  secuodaren  ganz  ohne  Nutzen, 
dft  diese  das  Zeichen  der  bereits  stattgefundeneo  Allgemeininfection  sind,  andererseits  ist 
•ia  nicht  ohne  Gefahr  für  das  Leben.  Wir  sahen  einen  Fall  von  Schankereicision,  von  sach- 
Irwidjger  fiiand  eines  Syphilidologen   ausgeführt,  durch  Lymphangoitis ,  Lymphadenitis  und 
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pflegen  bei  diesen  Geschwülsten  wenig  oder  gar  nicht  vorändert  zu  sein  und 
verlangt  das  Abtragen  der  degenerirten  Partien,  zuweilen  die  Amputation  eines 
mehr  weniger  grossen  Theiles  des  Gliedes. 

Es  ist  wohl  gerathen,  in  solchen  Fällen  mit  Esmarch'scher  Blutleere 
zu  operiren.  Ob  die  Präputialhaut  allein  erkrankt  ist,  erkennt  man  wohl  am 
sichersten,  wenn  man  mit  einer  dorsalen  Spaltung  des  Penis  beginnt.  Bei 
Erkrankung  der  Penishaut  wird  man  zuweilen  den  Peuis  erhalten  und  soviel 
Haut  schonen  können,  als  zur  Bedeckung  genügt.  Oofter  freilich  muss  wohl, 
will  der  Patient  die  Geschwulst  los  sein,  auch  der  Penis  geopfert  werden. 

8.  Das  Carcinom  des  Penis  ist  eine  Erkrankung  des  höheren  Allers. 
Kaufmann  berechnet,  dass  Vg  aller  Fälle  auf  das  6.  Decennium  kommen. 
Die  Zahlen  entsprechen  übrigens  denen  der  Hautkrebse  im  Allgemeinen. 

Aetiologisch  ist  die  Phimose  in  erster  Linie  zu  berücksichtigen.  Die 
Reizzustände,  welche  bei  derselben  vorkommen,  sind  der  Boden  (ür  die  Eiit- 
wicklung  der  Krankheit  und  Schuchhardt  beschreibt  eine  Psoriasis  praepu- 
tialis,  ähnlich  der  buccalis,  als  ein  Vorläuferstadium  des  Krebses.  Nur  De- 
marquay  plaidirt  (ür  die  Syphilis  als  ursächlich  für  Carcinom,  während  andere 
Autoren  nichts  davon  wissen  wollen.  In  einigen  Fällen  wurde  vorausgegan- 
gene Verletzung  ursächlich  beschuldigt. 

Anatomisch  characterisirt  sich  der  Plattenepithelkrebs  der  Eichel  und 
Vorhaut  gewöhnlich  dadurch,  dass  er  von  einem  Wärzchen  ausgehend,  papil- 
läre Beschaffenheit  annimmt.  Das  Blumenkohlgewächs  zerfällt  bald  an 
der  Oberfläche  und  secernirt  stinkenden,  mit  käsigen  Epithelmassen  vermisch- 
ten Eiter.  Doch  kommen  auch  grobkörnige  Formen  vor  mit  markiger  Infil- 
tration in  der  Tiefe.  Entsteht  er  bei  einer  Phimose,  so  pflegt  er  sich  in  der 
Regel  von  der  Corona  glandis  aus  zu  entwickeln  und  gleichmässig  auf  das 
innere  Vorhautblatt  und  die  Eichel,  an  welcher  er  meist  tiefgehende,  erst  bei 
Spaltung  der  Vorhaut  zu  Tage  tretende  Zerstörungen  anrichtet,  überzugehen. 
Solche  Fälle  thun  sich  symptomatisch  in  der  Regel  nur  durch  Eitorausfluss 
aus  der  Vorhaut  und  durch  partielle  Verhärtung  an  der  Glans,  welche  man 
durch  den  Penis  durchfühlt,  kund  und  werden  leicht  mit  Syphilis  verwechselt. 

Die  Gefahr,  dass  sich  der  Peniskrebs  durch  Hineinwachsen  in  den  caver- 
nösen  Raum  rasch  verbreite  und  metastasire,  ist,  wie  Kaufmann  hervorhebt, 
nicht  vorhanden.  Ueberhaupt  kommen  über  die  Drüsen  hinausgehende  Meta- 
stasen selten  vor.  Dagegen  sind,  wie  Gussenbauer  hervorhob  und  Kauf- 
mann bestätigt,  Leistendrüsenerkrankungen  doch  recht  häufig  (83  pCt),  zu- 
erst erkranken  die  nach  innen  vor  der  Saphenamündung  gelegenen  Drüsen, 
so  dass  also  Blutungen  durch  Hineinwuchern  in  die  Venen  leicht  begreiflich 
sind.     Recht  oft  besteht  beiderseitige  Drüsenerkrankung. 

Während  die  Prognose  der  Amputatio  penis  in  Beziehung  auf  Recidiv  seit 
langer  Zeit  und  wohl  mit  Recht  als  relativ  günstig  angesehen  wird,  so  ist 
die  Operation,  sobald  Drüsenerkrankung  vorhanden,  weit  weniger  günstig,  als 
an  anderen  Körperorganen.  Man  beherrscht  nicht  so  die  sämmtlichen  erkrank- 
ten Drüsen,  wie  beispielsweise  in  der  Achselhöhle. 

Die  Behandlung  kann  sich  nur  selten  mit  der  blossen  Entfernung  der 
erkrankten  Vorhaut  begnügen.  Meist  handelt  es  sich  um  gleichzeitige  Ent- 
fernung der  Glans  oder  grösserer  Stücke  des  Penis  (Amputatio  penis).  Zu- 
weilen müssen  auch  die  Schwellkörper  mit  entfernt  werden  (Exstirpatio  penis). 
Dazu  kommt,  dass  die  Entfernung  der  Leistendrüsen  auf  einer  oder  auf  beiden 
Seiten  nicht  selten  nöthig  wird. 

§.  296.     Die  Amputation   des   Penis  kann  je  nach  Ausdehnung  des 
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indicirenden  üebels  (Neubildung  oder  Gangrän)  eine  partielle  oder  eine 
totale  sein.  Die  Operation  wird  entweder  mit  dem  Messer  oder  der 
galvanocaustischeu  Schneideschlinge  ausgeführt.  Abbinden  nach  Ein- 
legen eines  Catheters  (Ruysch,  Heister,  v.  Gräfe),  das  Abtragen  mit 
glühenden  Messern  (Bonnet)  sind  veraltete  Methoden,  ebenso  ist  der  Chas- 
saignac'sche  Ecraseur  wegen  der  ungemeinen  Dehnbarkeit  und  Verschiebbar- 
keit der  Haut  nicht  zu  empfehlen. 

Bei  der  Amputation  mit  dem  Messer  macht  man  die  prophylactiscbe  Blutstillung 
durch  Umlegung  eines  dünnen  Gummischlauches  nach  der  Esmarch^schen  Methode;  man 
zieht  hierbei  den  Penis  möglichst  weit  hervor  und  schlingt,  wenn  die  Neubildung  bis  dicht 
an  die  Wurzel  geht,  den  Schlauch  gleichzeitig  um  die  Basis  des  Scrotum.  Man  erreicht 
übrigens  für  die  Amputation  eines  nicht  zu  weit  nach  Hinten  liegenden  Theiles  vollständig 
das  Gleiche,  wenn  man  den  Penis  jenseits  der  Amputationsgrenze  durch  die  Finger  eines 
Assistenten  gut  comprimiren  lässt.  Das  Glied  kann  entweder  mit  einem  Zuge  eines  kleineu 
Amputationsmessers  abgetragen  werden,  oder  auch  durch  einen  zweizeitigen  Zirkelschnitt, 
indem  man  zuerst  nur  die  Haut  durchschneidet,  und  zurückziehen  lässt,  und  dann  die 
anderen  Theile  durchtrennt.  Nach  der  Unterbindung  der  Art.  dorsales,  welche  bei  der  Ab- 
tragung am  vorderen  Theile  oft  allein  zu  unterbinden  sind,  der  Profundae  penis  und  der 
Bulbo-urethrales  vereinigt  man  die  Schleimhaut  der  Harnröhre  mit  der  äusseren 
Haut  durch  die  Naht,  am  besten  im  ganzen  Umfange,  indem  man  die  Harnröhre  nach 
Unten  spalt,  am  Dorsum  des  Penis  soll  man  stets  die  etwa  vorhandene  Infiltration  der 
Lymphgefässe  beobachten. 

Bei  der  Amputation  dicht  an  der  Wurzel  ist  es  gerathen,  zuerst  etwa  nur  die 
Hälfte  des  Gliedes  zu  durchtrennen  und  durch  das  Septum  eine  starke  Fadenschlinge  zu 
ziehen,  an  welcher  man  den  zurückweichenden  Stumpf  zur  Stillung  der  Blutung  hervorziehen 
kann.  Um  bei  der  Amputation  dicht  an  der  Wurzel  das  dauernde  und  unvermeidliche  Be- 
nässen  des  Scrotum  mit  Urin  zu  beseitigen,  hat  Thiersch  den  Hamröhrenstumpf  heraas- 
präparirt,  aus  einer  Wunde  am  Damme  herausgeführt  und  hier  mit  Nähten  befestigt. 

bei  der  Amputation  mit  der  galvanocaustischeu  Schneideschlinge  bedarf 
es  keiner  vorbereitenden  Acte.  Die  Schlinge  wird  so  angelegt,  dass  der  Schlingenschnürer 
seitlich  auf  einem  Corpus  cavernosum  liegt,  und  unter  Anwendung  eines  Middeldorpf- 
schen  Zink-Kohlcn-Elemcnts  langsam  zusammengeschnürt.  Wenn  nicht  eine  ganz  ungewöhnlich 
^  ngeschickte  Anwendung  stattfindet,  kommt  es  zu  keiner  Blutung.  Der  Stumpf  ist  mit  einem 
•licken  gelblichen  Brandschorfe  bedeckt,  die  gewöhnlich  leicht  verklebte  Harnröhre  wird  mit 
einer  Hohlsonde  geöflFnet.  Um  die  sehr  häufig  einige  Zeit  nach  der  Heilung  eintretende  Ver- 
engerung der  Hamröhrenmündung  zu  vermeiden,  macht  man  unmittelbar  nach  der  Abtragung 
oder  nach  der  Vernarbung  die  angegebene  Spaltung  der  Harnröhre  nach  Unten  und  die 
Schleimbautnaht.  Ziclewicz  hat  50  so  operirte  Fälle  z.  Th.  aus  der  vorantiseptischen  Zeit 
zusammengestellt,  von  denen  8  (13  pCt.)  durch  Pyämie  lödtlich  endeten.  Von  48  Fällen 
mit  genau  angegebenem  Alter  war  1  Patient  unter  3(»  Jahren,  6  zwischen  30—40,  16  zwischen 
40—50,  16  zwischen  5Ü— 60,  7  zwischen  60—70,  3  zwischen  70—80  und  einer  81  Jahre  alt. 

Auch  mit  dem  Tbermokauter  ist  die  Operation  wiederholt  ausgeführt  worden. 

Auf  Grund  eigener  Erfahrung  können  wir  die  Befürchtungen  von  Wund- 
complication,  welche  auf  Grund  der  Erfahrung  aus  alter  Zeit  auch  heute  noch 
öfter  laut  werden,  nicht  theilen.  Wir  haben  bei  einer  ganzen  Anzahl  von 
Messeroperationen  mit  Vernähung  von  äusserer  Haut  und  Schleimhaut  bei 
antiseptischer  Ausführung  der  Operation  nie  eine  irgend  erhebliche  Störung 
des  Wundverlaufs  beobachtet. 

Die  Krankkeiten  des  Hodens  uiid  seiiier  Unihflllongen. 

§.  297.  Von  den  Krankheiten  des  Hodens  und  seiner  Umhüllungen  wer- 
den wir  die  angeborenen  Anomalien  und  Lagevoränderungen  zu- 
sammen behandeln,  da  sie  in  genauester  Abhängigkeit  zu  einander  stehen. 
Die  anderen  Erkrankungen  werden  an  den  verschiedenen  Theilen  gesondert 
besprochen. 
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1.    Die  angeborenen  Krankheiten  des  Hodensacks  und  des  Hodens. 

Am  Hodensack  bcobachttt  man  zuweilen,  entsprechend  seiner  Entwickelung  ans  xwei 
seitlichen  Hälften,  ein  Fortbestehen  dieser  Trennung,  so  dass  er  eine  grosse  Aehn- 
liebkeit  mit  den  grossen  Labien  des  Weibes  bekommt.  Die  Hoden  können  dabei  in  den  ge- 
trennten Fächern  vollkommen  normal  herabgestiegen  liegen  oder  die  gleich  zu  besprechenden 
Bildungs-  oder  Lagerungs-Anomalien  zeigen. 

Die  von  v.  Pitha  angeführte,  seltene  Abnormität  eines  dreifächerigen  Hoden- 
sacks mit  einem  überzähligen  dritten,  gewöhnlich  kleineren,  atrophischen  Hoden  scheint  auf 
Verwechselang  mit  anderen  Abnormitäten  zu  beruhen.  Kocher  führt  mit  Recht  aas, 
dass  es  keinen  constatirten  Fall  von  mehr  als  zwei  Hoden  bei  demselben  Individuum  giebt. 
Es  handelt  sich  in  seinen  Fällen  stets  um  Verwechselung  mit  circumscripten  Hydrooelen 
des  Samenstranges,  Lipomen  oder  Fibromen,  um  Netzklumpen.  Diesen  entsprechend  hat  mao 
wohl  die  besonderen  Hüllen  derselben  und  den  Bruchsack  als  besonderes  Hodensackfacfa 
angesehen. 

Andere  Bildangsanomalien  des  Hodensacks  sind  abhängig  von  denen  des  Hodens;  wir 
behandeln  diese  als  Bildungs-  und  Lagerungsanomalien  gesondert. 

Die  rudimentäre  Entwickelung  und  der  vollständige  Defect  des  Hodens 
and  seiner  Adnexa  (Hypoplasie  s.  Atrophie  und  Aplasie  s.  Anorchidie)  kommt  selten 
doppelseitig,  häufiger  einseitig  vor;  unter  81  Fällen  erste re  8-,  letztere  23  Mal  nach  Graber. 
Noch  seltener  ist  bei  Defect  des  Hodens  das  Vas  deferens  and  die  Epididymis  vorhanden 
und  in  das  Scrotum  herabgestiegen.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  zeigt  der 
congenital  atrophische  Hoden  entweder  die  Structur  des  kindlichen  Hodens  (gut  ent- 
wickelte, spermatozocnlosc  Saroencanälchen  in  einem  reichlichen  Bindegewebsgerüste) ,  oder 
er  zeigt  Nichts  von  einer  normalen  Structur.  Fol  1  in  fand  in  der  Albuginea  Fett  und 
venöse  Gefässe.  Im  erstcren  Falle  ist  eine  spätere  Entwickelung  möglich,  wie  Wilson  an 
einem  26  jährigen  Manne  beobachtete,  dessen  puerile  Genitalien  sich  innerhalb  zweier  Jahre 
in  Folge  von  Verheirathung  zur  normalen  (irösse  entwickelten. 

Hyperplasie  des  Hodens  wird  ein-  und  doppelseitig  nicht  selten  beobachtet.  Die 
grössten  Hoden  findet  man  einseitig  bei  Atrophie  der  anderen  Seite.  Page  fand  bei  einem 
Monorchiden  den  Hoden  71  Grm.  schwer  (normales  Gewicht  nach  Henle  18—26  Grm.' 

Von  Lagerungsanomalien  unterscheidet  man  abnorme  Stellungen  des  in  den 
Hodensack  herabgestiegenen  Hodens,  Inversio  testis,  zweitens  Fälle,  bei  denen  der  herab- 
gestiegene Hode  nicht  in  das  Scrotum  gelangt  ist,  Ectopia  tostis,  und  solche,  wo  der 
Hode  nicht  bis  in  das  Scrotum  herabgestiegen,  sondern  an  einer  Stelle  des  normalen  Weges 
steckengeblieben  ist,  Retentio  testis. 

1.  Die  Inversio  testis,  deren  Aetiologie  dankel  ist  ^  le  Dentu  beschuldigt  eine 
falsche  Anheftung  des  Gubernaculum  Hunteri  —  hat  in  diagnostischer  and  thera- 
peutischer Beziehung  eine  grosse  klinische  Bedeutung.  Nach  Kocher  unterscheidet  man 
eine  Drehung  um  die  verticale  (Invers.  verticalis)  und  um  die  horizontale  Achse 
(Invers.  horizontalis)  und  zwar  vollständige  und  unvollständige  Drehungen.  Bei  weitem 
häufiger  ist  die  Invers.  verticalis,  Oullerier  fand  sie  in  je  15 — 20  Fällen  von  Tripperhoden- 
entzündung 1  Mal,  und  zwar  findet  die  Drehung  um  90*  oder  180*  statt. 

2.  Bei  der  Ectopia  testis  hat  man  den  Hoden  unter  der  vorderen  Bauchhaut  ge- 
funden, Ect.  abdominalis,  ferner  an  der  Stelle,  wo  die  Schenkelhemien  liegen,  Kct. 
cruralis,  auch  mit  gleichzeitigem  Bestehen  einer  Hernie,  und  drittens  unter  der  Damm- 
baut, Ect.  perinealis.  Von  dieser  letzteren  fand  Kocher  15  Fälle  in  der  Literatur.  Sie 
ist  bei  einigen  Thieren  (Schwein)  normal,  bei  anderen  temporär  zur  Brunstzeit.  Auch  die 
Ectopie  des  Hodens  ist  klinisch  für  Diagnose  und  Therapie  wichtig.  Die  Therapie  des 
ectopirten  Hodens  fallt  zusammen  mit  der  bei  Hodenretention. 

3.  Die  Retentio  testis  entsteht,  wenn  der  Hoden  gar  nicht  in  das 
Scrotum  herabsteigt  oder  an  irgend  einer  Stelle  seines  Weges  stecken  bleibt. 
Man  unterscheidet  deswegen  eine  Ret.  abdominalis,  wenn  sich  der  Hode 
an  der  hinteren  Bauchwand  befindet,  eine  Ret.  iliaca,  wenn  er  in  der  Nähe 
des  inneren  Leistenringes,  eine  Ret.  inguinalis,  wenn  er  im  Leistencan&l 
oder  am  äusseren  Leistenringe  zu  fühlen  ist.  Man  trennt  auch  nur  Bauch- 
und  Leistenhoden  und  nennt  die  doppelseitige  Retention  Kryptor- 
chismus,  die  einseitige  Monorchismus.  Diese  Lageveränderung  ist  bei 
Kindern  haudg,  verschwindet  aber  oft  mit  dem  Wachsthum.    Bei  firwachsenen 
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fand  Marshall  unter  10,800  Rekruten  Kryptorchisnius  1  Mal,  Monorchismus 
5  Mal  rechts,  6  Mal  links.  Nicoladoni  macht  darauf  aufmerksam,  dass, 
wie  auch  schon  früher  beobachtet  wurde,  der  nicht  in  das  Scrotura  herabge- 
tretene oder  später  herabgetretene  Hoden  wie  eine  Frucht  an  einem  Stiele  am 
Samenstrange  frei  hängt,  weil  die  knappe  Fixation  der  Theile  durch  den  nor- 
malen kurzen  Perilonealüberzug  fehlt:  „Mangel  des  Mesorchiura".  Durch  Tor- 
sion des  Samenstranges  können  so  sehr  leicht  hochgradige  Circulationsstörun- 
gen  im  Hoden  entstehen  (vgl.  §.  287).  Die  ürsa(;hen  der  Retention  sind 
Hemmungsbildungen,  deswegen  auch  häufig  Erblichkeit,  oder  accidentelle 
Hindernisse  des  Descensus,  wie  peritonitische  Adhärenzen,  und  Anlegen  eines 
Bruchbandes.  Bei  ungenauer  ünteröuchung  kommen  Verwechselungen  mit 
Hernien  vor. 

Der  retinirte  Hode,  besonders  der  Leistenhode,  atrophirt 
häufig  in  Form  der  fettigen  Degeneration  oder  der  fibrösen  Schrumpfung, 
doch  durchaus  nicht  immer,  wie  Follin  behauptet,  noch  viel  weniger  gilt 
dieses  vom  Bauchhoden.  Der  Leistenhoden  wird  ausserdem  leicht  von  Ent- 
zündungen befallen,  zuweilen  ohne  nachweii?liche  Ursache,  öfter  in  Folge  von 
Trauma  und  Gonorrhoe.  Die  später  zu  schildernden  Entzündungs-Erschei- 
nungen bei  normal  gelagerten  Hoden  sind  bei  der  Cryptorchitis  durch  noch 
grössere  Schmerzhaft igkeit  bemerkbar,  durch  die  Geschwulst  am  Leistencanal, 
die  zuweilen  mit  Adenitis  und  Hernia  incarccrata  verwechselt  wird.  Dass 
Geschwulstbildung,  besonders  Oarcinora,  bei  Cryptorchimus  ungewöhnlich 
häufig  ist,  scheint,  wie  aus  Kocher's  Zusammenstellung  hervorgeht,  erwiesen. 
Wie  angegeben,  kommt  die  Anomalie  im  Verhältniss  von  etwa  1  :  1000  vor. 
Trotzdem  konnte  Kocher  nur  55  Fälle  von  Tumorenbildung  in  der  gesammten 
Literatur  finden.  Wir  haben  selbst  nur  einen  Fall  von  medullärem  Carcinom 
bei  linksseitigem  Leisten hodcn  beobachtet. 

Die  Operation  dieser  Geschwülste  hat  letzter  Zeit  kaum  besondere  Ge- 
fahren geboten.     Auch  das  Bauchfell  ist  nur  selten  verletzt  worden. 

Was  die  Behandlung  des  Leistenhodens  betrifft  —  der  Bauchhoden 
bedarf  keiner  besonderen  —  so  soll  man,  so  lange  er  beweglich  ist,  beson- 
ders bis  zur  Pubertät,  durch  Hcrabschieben  und  Herabziehen  den  Descensus 
zu  befördern  suchen  (B.  v.  Langen beck).  M.  Schulter  empfiehlt  den 
Leistenhoden  im  Hodensack  durch  eine  Operation  zu  befestigen,  wie  dies 
früher  Chelius  und  Rosenmeckel  gethan  haben,  doch  hatten  letztere  keinen 
Erfolg,  während  Schüller  einen  schwierigen  Fall  erfolgreich  operirte.  Man 
sucht  nach  Trennung  der  Haut  und  der  Fascie  den  Hoden  im  properitonealen 
Gewebe  auf  und  zieht  ihn  selbst  oder  den  leichter  zu  erkennenden  Samen- 
strang durch  den  äusseren  Leistenring,  durchtrennt  die  muskulösen  und  fibrösen 
Hüllen,  sowie  die  Tunica  vaginalis  in  der  Längsrichtung,  nachdem  man  durch 
den  untersten  Theil  derselben  zur  Fixirung  eine  Fadenschlinge  gezogen  hat. 
Dann  wird  unter  sorgfältiger  Schonung  der  Nerven  und  Gelasse  der  Samen- 
strang in  einem  Querschnitt  isolirt  und  beweglich  gemacht,  der  Hode  nach 
abwärts  in  das  vorher  gespaltene  Scrotum  j^ezogen  und  mit  mehreren  Gatgut- 
nähten,  welche  durch  seine  hintere  und  untere  Oberfläche  gehen,  befestigt. 
Den  Schluss  der  Operation  bildet  die  Vernähung  des  wohl  ineistentheils  offenen 
Processus  vaginalis  und  des  erweiterten  äusseren  Leistenringes.  Die  Art  des 
Verschlusses  des  letzteren  wird  wie  bei  der  Radicaloperation  der  Hernien  gemacht. 
Auch  andere  Chirurgen  (Adam,  Pudridge,  Horsley)  haben  die  Operation 
versucht,  ersterer  mit  tödtlichem  Erfolg,  P.  musste  nachher  castriren.    Nico- 
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ladoni  hat  angeblich  einen  vollkommen  zufriedenstellenden  Erfolg  nach  einem 
Jahr  vermeldet,  indem  der  Hode  unten  blieb  und  wuchs. 

Die  sonstigen  Erkrankungen  des  Leistenhodens  sind  im  Allgemeinen 
nach  den  später  zu  besprechenden  Regeln  zu  behandeln,  nur  heben  wir  schon 
hier  hervor,  dass  bei  der  Gefahr  der  Entzündung,  welcher  der  Hode  durch 
seine  exponirte  Lage  ausgesetzt  ist,  bei  der  der  häufigen  sonstigen  Erkran- 
kungen, vor  Allem  aber  wegen  seiner  sehr  häufig  eintretenden  Functionslosig- 
keit,  die  Indicationen  für  seine  Entfernung  viel  weiter  zu  stellen  sind,  als 
bei  einer  normalen  Lage.  Jeder  Leistenhode  ist  zu  exstirpiren,  sobald  derselbe 
erhebliche  Beschwerden  macht  oder  der  Sitz  pathologischer  Veränderungen 
wird.     Darin  stimme  auch  ich  mit  Kocher  vollkommen  überein. 

In  Beziehung  auf  die  Operation,  welche  durch  einen  Schnitt  auf  die  Längs- 
richtung des  Leistencanals  auszuführen  ist  C™it  Durchschneidung  des  Obliq. 
und  Trans vers.)  ist  nur  zu  bemerken,  dass  die  Unterbindung  des  Samenstrangs 
etwas  erschwert  sein  kann  und  öfter  sofort  Massenunterbindung  verrichtet 
worden  ist.  Nur  bei  Verwachsungen  einer  etwaigen  Geschwulst  wird  der  Ein- 
griff schwieriger  und  hier  kann  zuweilen  der  Peritonealsack  angeschnitten 
werden. 

Eine  fernere,  ziemlich  häufige,  auf  einer  Hemmungsbildung  be- 
ruhende Erkrankung  ist  die  sog.  Hydrocele  congenita  s.  adnata. 
Sie  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  beim  Descensus  des  Hodens  nachge- 
zogene Pars  vaginalis  peritonei  nicht  normaler  Weise  vom  inneren  Leisten- 
ringe bis  zum  Hoden  verwächst,  sondern  ganz  oder  theil weise  oflfen  bleibt, 
und  die  ursprüngliche  Verbindung  der  ganzen  Scheiden  hauthöhle  mit  der 
Peritonealhöhle  unterhält.  Die  in  der  letzteren  sich  bildende  seröse  Flüssig- 
keit kann  sich  so  in  die  Scheidenhaut  des  Hodens  senken.  Umgekehrt  - 
und  das  ist  bei  der  Diagnose  und  Behandlung  sehr  zu  berücksichtigen  — 
kann  auch  Flüssigkeit  aus  der  Scheidenhauthöhle  in  die  Peritonealhöhle  ge- 
langen. Der  Communicationscanal  ist  von  sehr  verschiedener  Weite, 
zuweilen  nur  haarfein.  Bei  der  Diagnose  ist  wegen  der  Reductionsfähigkeit 
der  Geschwulst  die  Unterscheidung  von  einer  Hernie  durch  die  Transparenz 
der  Hydrocele  und  den  leeren  Percussionston  zu  machen,  auch  die  sehr  all- 
mälige  Reduction  der  Hydrocele  leicht  von  dem  plötzlichen,  mit  einem  gur- 
renden Geräusch  erfolgten  Zurückgehen  der  Hernie  zu  unterscheiden.  Bei 
sehr  weiter  Oeffnung  combinirt  sich  die  Hydrocele  oft  mit  einer  Hernie; 
gewöhnlich  nimmt  dann  der  Darm  den  oberen,  die  Flüssigkeit  den  unteren 
Theil  der  Geschwulst  ein. 

Die  Hydrocele  congenita  verschwindet  in  vielen  Fällen  von 
selbst.  In  anderen  Fällen  bleiben  durch  nur  partielle  Verwachsungen  kleine 
seröse  Höhlen  zurück,  welche  zu  den  später  zu  beschreibenden  Hydrocelen  des 
Samenstranges  führen.  Ist  die  Geschwulst  sehr  bedeutend  und  belästigend, 
so  kann  man  versuchen,  nach  Zurückdrängen  der  Flüssigkeit,  den  Leisten- 
canal  durch  ein  Bruchband  oder  einen  ahnlich  wirkenden.  Heftpflasterverband 
zu  comprimiren.  Besser  ist  es,  mit  einem  feinen,  sorgfältig  desinficirten  Tro- 
cart  die  Flüssigkeit  zu  entleeren,  der  Reiz  der  einmaligen,  oder  wenn  nöthig 
wiederholten  Punction  ist  gewöhnlich  ausreichend,  um  die  Verwachsung  zu 
bewirken.  Pitha  punctirt  mit  einer  Nadel,  lässt  beim  Zurückgehen  die 
Flüssigkeit  in  das  Bindegewebe  des  Scrotum  treten.  Das  Oedem  comprimirt 
für  wenige  Zeit  den  Pro(essus  vaginalis  bis  zu  seiner  Verwachsung.  Absolut 
zu    verwerfen    sind    die  Injectionen    mit    reizenden   Flüssigkeiten, 
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welche  sehr  leicht  in  die  Bauchhöhle  gelangen  und  tödtliche  Peritonitis  ver- 
anlassen können.     (?) 

Die  Fälle,  bei  welchen  Darratheile  in  den  Sack  eintreten,  sind  wohl  am 
sichersten  durch  Excision  des  Sackes  und  Naht  zur  Heilung  zu  bringen,  was 
ich  an  einem  Fall  mit  dauerndem  Erfolg  ausgeführt  habe. 

2.     Erworbene  Krankheiten  des  Scrotura. 

§.  298.  1.  Verletzungen  des  Scrotum  kommen  als  Quetschungen 
und  Wunden  häufig  zur  Beobachtung.  Die  Quetschungen  sind  oft  von 
einem  ungemein  grossen  Blutextravasat  gefolgt,  so  dass  das  Haematoma  scroti 
Kindskopfgrösse  erreichen  kann.  Es  hat  dies  darin  seinen  Grund,  dass  einer- 
seits zwischen  der  Tunica  dar  tos  und  der  Tunica  vaginalis  ein  sehr  lockeres 
gefässreiches  Bindegewebe  liegt,  andererseits  die  Hodensackwandung  sehr  dehn- 
bar ist.  Der  Bluterguss  kann  sich  auf  den  Penis  und  die  Bauchhaut  fort- 
setzen; zuweilen  geht  er  nur  einseitig  bis  zur  Raphe.  Die  gleichmässige  An- 
schwellung, die  Fühlbarkeit  des  normalen  Hodens  sichern  die  Diagnose.  Die 
Resorption  des  Ergusses  erfolgt  gewöhnlich  spontan.  Curling  empfiehlt  durch 
Kälte  die  Oontraction  der  Tunica  dartos  anzuregen  und  dadurch  die  Re- 
sorption zu  beschleunigen.  Druckverbände  sind  bei  der  dünnen  Haut  und 
ihrer  Neigung  zu  Gangrän  nur  mit  grosser  Vorsicht  anzuwenden. 

Wunden  des  Scrotum  sind  häufiger  Quetsch-  und  Riss  wunden,  seltner 
Stich-  und  Schnittwunden.  Auch  Schusswunden  sind  ziemlich  häufig  ohne 
gleichzeitige  Verletzung  der  Hoden.  Die  Haut  zieht  sich  bei  Verwun- 
dungen durch  ihre  ungemeine  Elasticität  weiter  zurück,  und  es 
macht  dieser  Umstand  dem  Unerfahrenen  oft  den  Eindruck  eines  grossen 
Substanzverlustes.  Aus  demselben  Grunde  findet  häufig  ein  Prolapsus  eines 
oder  beider  Hoden  Statt.  Quetschwunden  haben  wegen  der  fast  sämmtlich 
in  der  Längsaxe  verlaufenden  Gefässe  grosse  Neigung  zur  Gangrän  der  Rän- 
der. Bei  der  Heilung  werden  die  Hoden  durch  den  Vernarbungs- 
process  von  selbst  reponirt. 

Bei  der  Behandlung  ist  die  Reposition  der  Hoden,  die  zuweilen 
sogar  eingeklemmt  gefunden  wurden,  selbst  noch  nach  einigen  Tagen  zu 
naachen  und  die  Wunde  bei  gehöriger  Sorge  für  Abfluss  der  Wundsecrete  zu 
nähen.  Stark  gequetschte  Hautränder  trägt  man  vor  Anlegung  der  Naht  mit 
der  Scheere  ab.  Die  antiseptische  Wundbehandlung  wird  die  Prognose  aller 
dieser  Verletzungen,  welche  früher  oft  mit  lang  dauernder  Eiterung  verliefen, 
erheblich  besser  gestalten. 

2.  Die  Entzündungen  des  Hodensacks  sind  gegenüber  dem  gün- 
stigen Verlauf  der  Wunden  durch  ihre  grosse  Neigung  zu  Gangrän  aus- 
gezeichnet. 

Schon  bei  dem  Erysipelas  scroti,  bei  welchem  wegen  der  Pigmenti- 
rung  der  Haut  die  Röthung  sehr  gering  sein  und  scheinbar  ganz  fehlen  kann, 
kommt  nicht  selten  Gangränescenz  in  mehr  weniger  grosser  Ausdehnung  zu 
Stande.  Auf  diese  Ursache  führt  Kocher  die  Fälle  von  sog.  spontaner  Gan- 
grän zurück,  bei  denen  die  Erscheinungen  der  localen  und  allgemeinen  Ent- 
zündung unbeobachtet  geblieben  sind.  Es  ist  deswegen  auch  bei  Erysipelas 
scroti,  sobald  irgend  wie  stärkere  Spannung  eintritt,  durch  Incisionen  oder 
kleine  Punctionen  eine  Entleerung  des  Serum  zu  machen. 

Die  phlegmonösen  Entzündungen  des  Scrotum  kommen  häufig 
durch  Wunden,   Abscesse,  Geschwüre  zu  Stande,   besonders  häufig   als  septi- 
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sehe  Phlegmone  bei  Erkrankungen  der  Harnwege  durch  Harninfiltration,  ferner 
durch  misslungene  Injektionen  von  stark  reizenden  Stoffen  bei  der  Hydrocelen- 
Operation.  Der  Verlauf  der  Scrotalphlegmone  ist  ein  ungemein  stür- 
mischer: Sehr  schnell  tritt  hochgradige  Schwellung  ein,  schon  nach  wenigen 
Tagen  zeigen  sich  dunkelrothe  Flecke,  Röthung  und  Oedem  der  umgebenden 
Hautpartien,  Hauteraphysera,  gefolgt  von  den  ausgesprochensten  Erscheinungen 
des  Brandes.  Gleichzeitig  ist  stets  ein  schweres  septisches  Fieber  vorhanden, 
welches  oft  schon  vor  dem  ausgesprochenen  Eintritt  der  Gangrän  zum  Tode 
führt.  In  leichteren  Fällen  kommt  es  zur  Eiterung  mit  spontaner  Perforation 
und  Abstossung  grosser  Stücke  gangränösen  Bindegewebes. 

Die  Behandlung  kann  nur  in  möglichst  frühen  und  ausgiebigen 
Incisionen  bestehen,  welche  man  nach  dem  Verlauf  der  Gefässe  mit  gleich- 
zeitiger energischer  Desinfection  macht;  innerlich  giebt  man  Chinin  und  Wein 
in  grossen  Dosen. 

Gangrän  des  Scrotum  kommt  ferner  im  Vorlauf  acuter  Infec- 
tionskrankheiten  (Typhus,  Variola,  Scarlatina,  bei  epidemischer  Parotitis) 
aus  denselben  Ursachen  wie  an  den  Extremitäten  durch  Thrombose  und 
Anämie  vor. 

Anhangsweise  erwähnen  wir  hier  noch  das  Oedema  scroti,  welches  bei  allgemeioeffl 
Hydrops  sowohl,  als  aus  localen  Ursachen  sehr  oft  und  wegen  des  lockeren  Zellgewebes  io 
sehr  ausgedehnter  Weise  zu  Stande  kommt.  Die  Compression  der  Vv.  scrotales  kann  aocb 
einseitig  mit  nachfolgendem  einseitigen  Oedem  vorkommen  (Pott,  Kocher)  Bei  der 
Therapie  der  llodensacködeme  ist  die  Flüssigkeit  bei  einer  gangrändrohenden  SpanDong 
durch  ganz  oberflächliche  Nadelstiche  zu  entleeren,  das  Scrotom  durch  passende  Lagerang 
und  ölii^e  Einreibung  (Borsalbe)  vor  urinöser  Benetzung  möglich  zu  schützen.  Compressions- 
verbände  sind  wegen  der  Neigung  zu  Gangrän  zu  vermeiden. 

l^ei  Scrotalfisteln,  die,  wie  erwähnt,  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Harntege 
entstehen,  schwillt  das  Scrotum  durch  ein  derbes  Oedem  allmälig  sehr  bedeutend  an,  eine 
Erscheinung,  welche  bei  den  Fisteln  fehlt,  welche  durch  Erkrankungen  des  Hodens  und 
Nebenhodens  entstehen.  Schliesslich  kommen  auch  zuweilen  Scrotalfisteln  durch  Eiterrer 
breitung  von  der  Inguinalgcgend  her  zu  ^tande. 

Die  Behandlung  der  Fisteln  muss  nach  Beseitigung  der  Ursache  in  ausgiebiger 
Spaltung  der  Gän^^e  und  Auskratzen  der  fungösen  Granulationen  bestehen. 

Fremde  Körper  kommen  im  Scrotum  vor,  welche  bei  Verletzungen  von  Aussen  her 
in  dasselbe  gelangten,  und  als  Harnsteine,  welche  nach  Perforation  der  Uamwege  ihren  Weg 
dahin  nahmen.  Weder  ihre  Diagnose  noch  ihre  Beseitigung  wird  nennenswerthe  Schwierig- 
keiten machen. 

Erytheme  und  Kczeme  sind  bei  der  dünnen  und  zarten  Haut  des  Hodensackes 
und  ihren  zahlreichen  Haarfollikeln  und  Talgdrusen,  bei  Unreinlichkcit,  bei  fettleibigen 
Personen  mit  Neigung  zum  Schwitzen,  besonders  in  der  heissen  Jahreszeit,  häufig  und  sehr 
lästig.  Durch  die  grösste  Reinlichkeit,  Isolirung  des  Scrotum  von  den  Schenkeln  durch 
Tragen  eines  Suspensorium  oder  Bindeneinwickelung  soll  man  dem  Uebel  vorbeugen.  Gegen 
das  Uebel  sind  ausserdem  Sitzbäder,  Umschläge  mit  adstringirenden  Wässern  zu  machen, 
bei  hochgradigen  Eczemen  daneben  die  austrocknenden  Einpinselungen  und  Salben  zu 
gebrauchen. 

Syphilitische  Exantheme,  breite  Condylome,  zuweilen  an  der  Basis  des  Scroltto 
auch  primäre  und  secunddre  Schanker  sind  häufig  und  werden  nach  den  allgemeinen  R«igcln 
behandelt. 

Neubildungen  des  Scrotum  koraraen  selten  in  Form  von  Lipomen, 
Fibromen,  GcfässgcsohwüLsten,  Cysten  mit  flüssigem  Inhalt  vor. 
Etwas  häufiger  sind  Atherome  und  papilläre  Neubildungen,  letztere 
zuweih*n  in  grossen  Massen.  Als  eine  meist  nur  in  den  tropischen  Ländern, 
sehr  selten  in  den  Ländern  des  gemässigten  Klimas  vorkommende  Erkrankung 
ist  die  Elephantiasis  scroti  zu  erwähnen,  welche  sich  unter  den  bekannten 
crysipelatösen  Erscheinungen,  seltener  in  Folge  des  entzündlichen  Reizes  eines 
Trauma  oJer  von   Harnlislcln.    bis  zu    ganz  e.vcssivrr  Auslehnuug  entwickeln 
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kann.  Wie  Lewis  und  Fayrer  nachwiesen,  ist  die  Ursache  in  den  Tropen 
häufig  darch  Einwanderung  der  Filaria  sanguinis  hominis  gegeben.  Die  The- 
rapie besteht  bei  leichteren  Fällen  in  Comprossion,  ferner  in  partiellen  Ex- 
cisionen  und  Totalexstirpationen.  Bei  den  letzteren  sind  die  Geschlochtsthoile 
selbstverständlich  zu  erhalten  und  besonders  für  die  Bedeckung  der  Hoden 
durch  geeignete  Lappenbildung  zu  sorgen. 

Carcinoma  scroti  kommt  öfter  vor.  Besonders  werden  häufige  Rei- 
zung der  Hodenhaut  durch  Eczeme  in  heisson  Ländern  (Schaffner,  bei 
Maulthiertreibern  in  Mexiko)  und  chemisch  reizende  Substanzen,  wie  der  Russ 
bei  den  Schornsteinfegern  (A.  Cooper,  Earle,  Paget,  Curling  u.  A.)  und 
diesem  ähnliche  Körper,  welche  bei  der  Braunkohlentheer-  und  Paraffinfabri- 
kation mit  der  Hodensackhaut  in  Berührung  kommen  (R.  Volkmann),  als 
Gelegenheitsursacho  bezeichnet.  Doch  kommt  das  Hodensackcarcinom  auch 
ohne  diese  Veranlassung  vor.  Die  Entwickelung  des  Russ-  und  Theer- 
krebses  findet  von  sog.  Russwarzen  (soot-warts)  oder  Theerwarzen  aus  statt, 
welche  ohne  diese  Entartung  lange  bestehen  können.  Die  Therapie  kann 
nur  die  möglichst  zeitiger  Exstirpation  sein;  selbst  bei  gleichzeitiger  Entfer- 
nung krebsig  entarteter  Leistendrüsen  hat  man  dauernde  Heilung  beobachtet. 
Unter  Umständen  müssen  die  Hoden  mit  entfernt  werden.  ^ 

Die  grösste  Gefahr  für  Exstirpationen  bietet  die  Blutung.  Aber  Turner, 
welcher  von  138  Menschen  nur  2  verlor,  hat  bewiesen,  dass  sich  diese  Ge- 
fahr sehr  herabsetzen  lässt.  Er  benutzt  als  Blutverhütungsmittel  nicht  den 
Esmarch' sehen  Schlauch,  sondern  eine  Klammer,  welche  durch  2  Schrauben 
angetrieben  wird. 

Turner  erhält,  wie  das  jetzt  geboten  erscheint,  Penis  und  Hoden.  Nach 
Anlegung  der  Klammer  bildet  er  einen  Lappen  auf  der  Rückseite,  sowie  vorn 
zur  Bedeckung  des  Penis  einen  längeren  mittleren  Lappen.  Darauf  folgen 
zwei  seitliche  Hodenlappen  und  nun  werden  Penis  und  Hoden  aus  der  Ge- 
schwulst heraus  präparirt  und  nach  oben  geschlagen,  was  oft  (zumal  beim  Penis) 
schwierig  ist,  dann  Unterbindung,  partielle  tiefe  Naht  vor  Lüftung  der  Klammer. 

Krankheiten  der  im  Sorotom  beflndlielien  Hlilleu  des  Hodens  nnd  des  Samenstrangrs« 

§.  299.  Der  Hode  ist  innerhalb  des  Scrotum  unmittelbar  umgeben  von  der  Tunica 
albuginea  testis,  einer  festen,  weissen,  fibrösen  Membran,  welche  iloden  und  Neben- 
hoden einschliesst.  Der  vordere,  den  Hoden  umsch liessende  Theil  der  Albaginca  ist  sehr 
derb  und  stark,  sehr  wenig  ausdehnbar  und  durob  zahlreiche,  dünne  Septa  in  gegen  400 
Fächer  getheilt,  in  denen  das  Hoden paronchym  liegt.  Der  den  Nebenhoden  umgebende 
Kapseltheil  ist  dagegen  bei  weitem  dunner  und  dehnbarer. 

Auf  die  Albuginea  folgt  die  Tunica  vaginalis  testis  propria,  ein  seröser  Doppel- 
stck,  dessen  inneres  Blatt  mit  der  Albuginea  verschmolzen  ist.  Ursprünglich  stellt  die 
Tonica  vaginalis  einen  beuteiförmigen  Anhang  des  Peritoneum  dar,  der  längs  der  Vorder- 
fläche des  Samenstrangs  in  den  Hodensack  herabgestiegen  ist,  und  in  welchen  sich  der  Hode 
gleichsam  eingestülpt  hat  und  zwar  so,  dass  er  an  seinen  beiden  Polen,  auf  der  Vorderfläche 
and  an  beiden  Seitenflächen,  von  der  Serosa  umgeben  ist,  während  die  hintere  Fläche  an 
den  Stellen  unbedeckt  bleibt,  wo  die  Gefässe  eintreten  und  wo  der  Schwanz  des  Neben- 
hodens und  das  Vas  deferens  anliegen.  Vom  Nebenhoden  ist  nur  der  Kopf  und  der  vordere 
Umfang  des  Körpers  von  der  Serosa  umgeben.  Die  Serosa  bildet  an  der  Stelle,  wo  sie  sich 
vom  Hoden  auf  den  Nebenhoden  überschlägt,  eine  verschieden  tiefe,  taschenförmige  fiin- 
senkang.  Für  die  Formveränderungen  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  ist  Kenntniss  der 
angegebenen  Verhältnisse  von  der  grössten  Wichtigkeit. 

Die  nun  folgende  Tunica  vagin.  communis  testis  et  funiculi  spermatici  ist 
eine  Fortsetzung  der  Fascia  transversa  abdominis  und  an  ihrer  Innenfläche  durch  lockeres 
Bindegewebe  mit  der  Tunic.  vag.  propria  verbunden;  nur  am  unteren  Pol  des  Hodens  findet  die 
Verbindung  beider  Scheidenhäute  durch  derbes,  straffes  Bindegewebe  statt.  Das  lockere 
Bindegewebe  umgiebt  femer  die  Gefässe  des  Samenstrangs,  hier  constaut  Fettträubchon  ein- 
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sohliessend,  and  hängt  nach  oben  mit  dem  subser5sen  Zellgewebe  der  Bauchvand  und  der 
Fossa  iliaca  zusammen.  Dieser  Zusammenhang  ist  wichtig  wegen  der  Ausbreitang  der 
Haematocele. 

Zur  Zeit  der  Geburt  ist  der  Theil  des  Sackes  der  Tunica  vag.  communis,  welcher 
zwischen  der  inneren  Banchwand fläche  und  dem  oberen  Hodenpole  liegt,  gewohnlich  obliterirt: 
aus  dem  Processus  vaginalis  peritonei,  wie  der  offene  Sack  genannt  wird,  ist  das  Ligamentum 
vaginale  geworden.  Er  kann  aber  auch  ganz  und  an  einzelnen  Stellen  seines  Verlaufs  fort- 
bestehen; es  beruhen  auf  diesen  Verhältnissen  die  mannigfaltigen  Formen  der  FlQssigkeits- 
ansammlungen  am  Samenstrange.  Häufig  ist  auch  die  Obliteration  des  ganzen  Canali  eine 
unvollständige. 

An  die  äussere  Fläche  des  Tunica  vag.  com  man.  setzt  sich  der  M.  oremaster  ex- 
ternus  und  internus  (Henle),  der  letztere  aus  organischen  Maskelfasern  bestehend.  Der 
M.  cremaster  eitern  ist  aus  einer  Reihe  von  Muskelbündeln  sehr  wechselnder  Stärke  und 
Ausdehnung  zusammengesetzt,  welche  mit  den  inneren  schiefen  und  queren  Baachmaskelo 
zusammenhängen. 

1.     Verletzungen  der  Scheidenhäute. 

§.  300.  Mit  dem  Namen  Haematocele  bezeichnet  man  Blutergüsse 
im  Hodensack,  welche  in  der  Regel  durch  Quetschungen,  Anstrengung  der 
Bauchpresse  oder  canalformigo  Wunden  hervorgerufen  werden.  Nur  selten, 
und  auch  hier  wohl  durch  gleichzeitige  Einwirkung  geringer  Gewalten,  kommt 
die  Haematocele  bei  varicöser  Erweiterung  der  Venen,  bei  Erschlaffung  des 
Scrotum  scheinbar  spontan  vor;  bei  Scorbut  hat  man  sie  wirklich  spontan 
beobachtet.  Bosser  ist  es,  auch  diese  Blutergüsse  mit  dem  passenderen  Na- 
men Haematoma  der  Scheidenhäute  zu  bezeichnen. 

Entsteht  der  Bluterguss  in  dem  Bindegewebe,  welches  die  Gebilde  des 
Samenstrangs  umfasst  und  von  der  Tunica  yag.  commun.  umschlossen  ist, 
so  bezeichnet  man  ihn  näher  als  Haematoma  (Haematocele)  funic. 
spermatic.  und  zwar  kann  er  in  diffuser  und  circumscripter  Form  vor- 
kommen. Kocher  hat  die  Formen  derselben  experimentell  durch  Injectionen 
dargestellt.  Die  circumscripte  Form  kommt  meist  durch  Erguss  in  Höh- 
lungen der  serösen  inneren  Scheidehaut,  welche  als  Reste  des  Proc.  vaginalis 
peritonei  aus  dem  Fötalleben  zurückgeblieben  sind,  zu  Stande,  seltener  durch 
Abkapselung  von  Theilen  eines  primär  diffusen  Ergusses,  und  kann  eine  sehr 
bedeutende  Grösse  erreichen.  Die  diffuse  Form  stellt  dagegen  meist  eine 
Geschwulst  der  ganzen  Länge  des  extraabdominalen  Samenstranges  dar,  geht 
aber  auch  auf  den  interabdominalen  Theil  über,  wie  dies  aus  der  Continuitat 
der  lockeren  Bindegewebsschicht  leicht  erklärlich  ist. 

Als  Haematoma  lunicae  vaginalis  testis  propriae  (Haemato- 
cele vaginalis,  H.  intravaginalis)  bezeichnet  man  Blutergüsse  in  die 
Höhle  der  Tunica  propria.  Sie  ist  als  alleiniges  Leiden  sehr  selten  und  kommt 
gewöhnlich  nur  bei  schon  vorhandener  Hydrocolo  vor;  besonders  durch  de- 
fässverletzungen  bei  operativen  Eingriffen  gegen  die  Hydrocele,  oder  durch 
Quetschungen  der  Hydrocele.  Angeblich  entstehen  auch  durch  den  Einfluss 
der  Bauchpresse  zuweilen  Blutergüsse.  So  ist  mehrere  Mal  gesehen  wordon. 
dass  bei  normaler  Scheidenhaut  in  Folge  von  Bauchdeckendruck  ein  Haematom 
der  Scheidenhaut  mit  einem  Bluterguss  in  die  Tasche  der  Tunica  propria 
zu  Stande  kam  (Seal in,  Kocher). 

Unter  der  Voraussetzung  des  Nachweises  eines  irgend  wie  erheblichen 
Blutergusses  in  die  Tuni^'a  propria  ist  die  antiseptische  Eröffnung  derselben 
das  richtige  Verfahren.  Dieso  Ergüsse  kommen  selten  zu  Resorption  wenn 
sie  ausgedehnt  sind.  Dagegen  worden  die  übrigen  Blutergüsse  in  den  meisten 
FiilltM).  wenn  auch  stets  sehr  langsam,  resorbirt.    Selten  ist  bei  oinigormassen 
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passendem  Verhalten  der  Ueborgang  in  Eiterung.  Die  Behandln  ng  ist 
deswegen  rein  exspectativ.  Nur  bei  den  Zeichen  fortdauernder  Blutung 
wird  man  sich  neben  erhöhter  Lagerung  und  Eisumschlägen  zu  einem  Com- 
pressionsversuche  des  centralen  Venenendes  durch  ein  Bruchband  (Malgaigne) 
entschliessen,  unter  der  Annahme,  dass  aus  diesem  die  Blutung  erfolgt.  Noch 
viel  seltener  wird  man  eine  Incision  behufs  Blosslegung  und  Unterbindung  der 
blutenden  Gefässe  machen  (Pott).  Wir  haben  solche  Fälle  selbst  aus  der 
reichen  Gasuistik  vielbeschäftigter  Chirurgen  niemals  in  Erfahrung  bringen 
können.  Die  Blutung  wurde  in  den  beschriebenen  operativ  behandelten  Italien 
oft  nicht  allein  nicht  dauernd  gestillt,  sondern  Pott  musste  schliesslich  wegen 
der  recidivirenden  Blutung  die  Gastration  machen. 

Will  man  sich  bei  langdauerndem  Bestehen  der  Geschwulst,  oder  wenn 
überhaupt  keine  vollständige  Rückbildung  erfolgt,  zur  Entleerung  der  Coagula 
entschliessen,  so  ist  eine  weite  Incision  unter  allen  Gautelen  des  antiseptischen 
Verfahrens  mit  der  entsprechenden  Nachbehandlung  zu  machen.  Eiteran- 
sammlungen sind  selbstverständlich  sobald  als  möglich  zu  incidiren. 

2.     Entzündungen  der  Scheidenhäute. 

§.  301.  Acute  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  testis  pro- 
pria  (Vaginalitis,  Orchidomeningitis,  Periorchititis,  Hydrocele 
acuta)  kommt  zu  Stande  durch  Trauma  (Quetschung,  Erschütterung,  Ein- 
klemmung, Wunden,  eingedrungene  Fremdkörper);  ferner  durch  Fortleitung 
der  Entzündung  und  Reizung  bei  chronischen  und  acuten  Erkrankungen  der 
Harn-  und  Geschlechtsorgane,  besonders  bei  Blennorrhoea  urethrae,  bei 
Cystitis,  bei  Reizung  der  Harnröhre  und  Blase  durch  Sonden,  Catheter, 
lithotriptische  Instrumente,  durch  in  der  Blase  und  der  Pars  prostatica  ein- 
gekeilte, fremde  Körper  u.  s.  w.,  durch  Entzündungen  der  Prostata,  des  Neben- 
hodens und  des  Hodens;  endlich  in  sehr  seltenen  Fällen  als  metastatische 
Entzündung  bei  gleichzeitigen  AiTectionen  anderer  Häute.  Sehr  häufig  er- 
zeugen wir  absichtlich  eine  acute  Periorchitis  zur  Heilung  der  Hydrocele  chro- 
nica (s.  das  Folgende). 

Je  nach  der  Art  des  gesetzten  Exsudats  unterscheidet  man  eine 
Periorchitis  serosa  (opalisirondos,  trüb-gelbliches  Serum,  beim  Stehen 
einen  Niederschlag  aus  Fibringerinnsel  und  weissen  Blutkörperchen  bildend, 
vollständige  Gorinnung  beim  Zusatz  von  Salpetersäure  und  beim  Kochen), 
die  bei  weitem  häufigste  Form;  ferner  die  Periorchitis  fibrinosa  s.  plastica 
s.  adhaesiva,  und  die  P.  suppurativa,  welche  am  häufigsten  nach  Trau- 
men, nach  der  Hydrocelenoperation,  selten  in  der  bei  der  Urethritis  und  Epi- 
didymitis  blennorrhoica  entstehenden  Form  auftritt,  ferner  oft  ohne  nachweis- 
bare Ursache  in  alten  Hydrocelen. 

Wir  haben  dio  citrige  Scheidenhautentzündung  4  Mal  beobachtet;  1  Mal  trat  sie  nach 
Injeetion  der  Hydrocele  chronica  auf,  l  Mal  ohne  nachweisbare  Ursache,  2  Mal  in  Folge  von 
Qaetschungen. 

Bei  der  Symptomatologie  und  Diagnose  sind  die  Haematocelo,  die 
Orchitis  und  Epididymitis  auszuschliessen.  Die  seröse  Entzündung  entsteht 
häufig,  aber  nicht  immer,  unter  Fieber,  heftigen  Schmerzen  sowohl  an  dem 
entzündeten  Thoil,  als  auch  im  Verlauf  des  ganzen  Samenstranges;  das  Scrotum 
ist  geröthot,  ödematös,  auf  Druck  sehr  empfindlich,  besonders  am  Schwänze 
des  Nebenhoden.  Die  Scheidenhautgeschwulst  ist  oval,  seitlich  etwas  abge- 
plattet, sehr  prall,  undeutlich  fluotuirend,  nicht  durchscheinend      Die  Entzün- 
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duDg  bildet  sich  bei  Vermeidung  von  Schädlichkeiten  in  7^14  Tagen  zurück, 
die  serösen  Flächen  verwachsen,  zuweilen  geht  sie  aber  in  die  chronische 
Form  über.  Bei  der  fibrinösen  Form,  welche  wir  wiederholt  nach  Function 
der  Hydrocelo  und  Injection  von  Jodlösungen  oder  Chloroform  sahen,  ist  die 
Goschwulst  geringer,  bei  Druck  das  Crepitiren  der  Gerinnsel  zu  fühlen;  die 
Heilung  erfolgt  durch  Verwachsung  der  Scheidenhaut  in  wenigen  Tagen.  Die 
eitrige  Form  verläuft  mit  länger  dauerndem,  Abends  exacerbirendera  Fieber, 
welches  bei  der  serösen  stets  am  3.-5.  Tage  verschwindet,  und  mit  andauern- 
den Schmerzen.  Während  ferner  die  seröse  Form  (ebenso  die  fibrinöse)  oft 
mit  Verdickung  der  Scheidenhaut,  in  Resorption  oder  in  die  chronische  Form 
übergeht,  kommt  es  bei  der  eitrigen  erst  zu  Verwachsungen  der  Scheidenhaut 
mit  der  Scrotalhaut  und  dann  zum  Durchbruch  des  Eiters. 

Die  Prognose  ist  nach  dem  Gesagten  günstig  zu  stellen. 

Die  Therapie  verlangt  in  den  ersten  Tagen  ruhige  Lage  des  Patienten 
mit  hochgelagertem  Scrotum  bei  gleichzeitiger  Anwendung  kalter  Umschlage. 
Hat  sich  der  Schmerz  bei  Druck  etwas  gemindert,  so  befördert  man 
die  Resorption  des  Exsudates  durch  Compression.  Diese  macht 
man  am  Besten,  indem  man  das  ganze  Scrotum  mit  dicken  Lagen  entölter 
oder  doch  ungeleimter  Watte  einhüllt,  und  das  Ganze  dann  durch  ein  nicht 
zu  grosses,  fest  angelegtes  Suspensorium  comprimirt.  Vielfach  in  Gebrauch 
sind  auch  die  Fricke'schen  Heftpflastereinwickelungen.  Sie  sind  beim 
Anlegen  sehr  schmerzhaft  und  nicht  immer  ungefährlich.  Man  beobachtet 
zuweilen  bedrohliche  Erscheinungen  von  Seiten  des  Nervensystems,  wie  bei 
Hoden  Verletzungen,  ebenso  ist  uns  ein  Fall  bekannt,  wo  nach  zu  fester  Em- 
Wickelung  Gangraena  scroti  eintrat.  Sehr  häufig  treten  an  den  Pflasterran- 
dern  schmerzhafte  Excoriationen  und  Ulcerationen  der  Scrotalhaut  bei  längerem 
Liegen  des  Verbandes  auf.  Bei  der  Einwickelung  zieht  man  die  erkrankte 
Scrotalhälfte  möglichst  stark  herunter  und  legt  den  ersten  circulären  Heft- 
pflasterstreifen oberhalb  der  Geschwulst  so  fest  herum,  dass  sie  bei  den  fol- 
genden Touren  nicht  nach  Oben  entschlüpfen  kann. 

Zur  Entspannung  und  Entleerung  des  Exsudats  hat  man  auch  Incision 
und  Punction  empfohlen.  Die  erstere  ist  bei  der  suppurativen  Form, 
sobald  die  Diagnose  feststeht,  auszuführen;  ebenso  ist  die  Incision  bei  acuter 
Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Leistenhodens  zu  machen,  wenn  die  Schmerzen 
sehr  exorbitant  werden.  Bei  der  gewöhnlichen  serösen  Form  haben  wir  die 
multiplen  Punctionen  mit  einem  schmalen  Scalpell  wiederholt  vornehmen 
srhen;  wir  haben  nie  Veranlassung  gehabt,  sie  auszuführen.  Sie  waren  un- 
gemein schmerzhaft,  einen  Vortheil  vor  der  gewöhnlichen  Compressionsbehand- 
lung  konnten  wir  aber  für  den  Verlauf  der  Krankheit  nicht  beobachten  Viel- 
leicht könnte  man  aber  durch  einen  unmittelbar  darauf  angelegten  Gompres- 
sionsverband  eine  schnelle  Verklebung  der  serösen  Flächen  bewirken. 

Acute  Entzündung  der  Sch<Mdenhaut  des  Samenstrangs  fllydro- 
(*,cle  cystica  acuta,  Hydrocelo  acuta  funiculi  spermatici,  Porisper- 
matitis  acuta)  tritt  zuweilen  in  einer  bestehenden  Hydrocelo  cystica  chro- 
nica auf,  und  ist  wegen  der  vorgekommenen  Verwechselungen  mit  einge- 
klemmten Brüchen  wichtig.  Auch  hier  bcobaf'htet  man  seröses,  fibrinöses 
oder  eitriges  Exsudat.  Ob  acute  Entzündungen  in  vorher  nicht  chronisch 
entzündeten,  stehengebliebenen  Resten  des  Processus  vaginalis  vorkommen,  ist 
mindestens  sehr  zweifelhaft.  Die  sonstigen  Verhältnisse  sind  wie  bei  der 
acuten  Entzündung  der  Tunica  propria. 
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3.     Chronische  Entzündungen  der  Scheidenhäute. 

§.  302.  Die  chronische  Entzündung  der  Tunica  vag.  testis  popria 
(Hydrocele,  Hydrocele  testis,  Hydrocole  vaginalis,  Periorchitis  s. 
Orchidomcningitis  chronica  serosa),  welche  unserer  Ansicht  nach  noch 
häufiger  vorkorarat  als  die  traumatische  und  zwar  die  seröse  Form,  welche 
wir  als  eine  der  häufigsten  chirurgischen  Krankheiten  gesondert  besprechen, 
findet  man  nach  den  Zusammenstellungen  von  Kocher  fast  gleich  oft  auf 
beiden  Seiten,  sehr  häufig  auch  doppelseitig. 

Die  Ursachen  sind  in  vielen  Fällen  Traumen  und  zwar  auch  solche, 
welche  zuerst  eine  acute  oder  subacute  Epididymitis  machen.  Die 
Hydrocele  bildet  sich  erst  nach  2—3  Wochen.  Die  Ursache,  welche  wir  ausser 
der  Verletzung  kennen,  ist  die  Gonorrhoe  und  sind  wir  der  Meinung,  dass  die- 
selbe noch  häufiger  angenommen  werden  muss,  als  von  den  Patienten  zuge- 
standen wird.  Auch  hier  ist  nicht  selten  die  Epididymitis  das  Zwischenglied 
und  erst  Jahre  lang  nach  dem  Tripper  entwickelt  sich  die  Hydrocele.  Ausser- 
dem geben  mannigfache  andre  entzündliche  Reizungen  der  Harnröhre  und  der 
Harnblase  das  ursächliche  Moment  ab.  Die  chronische  Entzündung  entsteht 
femer,  wie  beschrieben,  aus  der  acuten,  dann  bei  Bildung  von  Auswüchsen 
und  freien  Körpern  der  Scheidenhautwandungen,  bei  chronischen  proliferirendon 
Entzündungen;  den  gleichen  Einfluss  können  Cysten,  sog.  Morgagni'sche  Hyda- 
tiden,  haben,  welche  von  Hoden  oder  Nebenhoden  ausgehend,  in  die  Höhlung 
der  Tunica  t.  propria  hineinragen.  Auch  kann  sie  sich  nach  vollständiger 
Verwachsung  dos  Proc.  vaginalis  peritonei  aus  der  beschriebenen  Hydrocele 
congenita  entwickeln. 

Symptomatisch  finden  wir  die  Hydrocele  bei  syphilitischen  Erkrankungen 
des  Hodens,  bei  anderen  Neubildungen,  ebenso,  wenn  auch  nicht  sehr  häufig, 
bei  Tuberculose.  Bei  allgemeinen  Hydropsien  findet  man  dagegen  fast  niemals 
einen  Erguss  in  die  Scheidenhaut;  es  contrastirt  dieses  mit  dem  niemals  dabei 
fehlenden  Oedema  scroti. 

Die  pathologisch  aaffälligste  Erscheinung  der  Ilydrocele  ist  der  Erguss 
in  die  Scheidenhaut.  Seine  Quantität  schwankt  zwischen  3  ) — 40  Grm.  bis  zu  *iO  (Dujat) 
ja  2(>  Litern  (Bouisson  in  Montpellier).  Die  Farbe  des  Ergusses  ist  gelb,  oft  leicht 
ins  grünliche  spielend  und  durch  die  beigemischten  CholestcrinlcrystaUe  bei  auffallendem 
sowohl,  wie  bei  durchfallendem  Licht  schillernd.  Mikroskopisch  lindet  man  ausser  den 
Cholesterinkrvstallen  einzelne  Priasterepitholien,  zuweilen  viel  Samenfädchen ,  wohl  aus  den 
besprochenen  Morgagni 'sehen  llydatiden  stammend,  wio  sie  in  mehrfachen  Fallen  von 
Curling,  Sedillot,  (iossclin,  Uhde,  v.  Pitha,  Krause  u.  A.  nachgewiesen  worden 
sind.  Die  Angabc  von  Krause,  dass  man  bei  weitem  in  den  meisten  Fallen  von  Hydrocele 
Samenzellen  in  dem  Inhalt  ünrlct,  kann  ich  bestätigon.  Man  muss  nur  die  Flüssigkeit 
in  einem  >tengelglas  stehen  lassen  und  ilann  den  Hodensatz  untersuchen.  Die  Reaction 
der  Flüssigkeit  ist  neutral,  ihr  spcci  fisch  es  Gewicht  10  iO.  Sehr  stark  ist  ihr  Gehalt 
au  Ei  weiss,  welches  im  Mittel  zwischen  4,5 — .i,5pCt.  schwankt.  Djn  Gehalt  an  festen 
Bestandtheilen  überhaupt  giebt  L.  Wachsmuth  na«^h  2  Untersuchungen  auf  7,0') 
und  G,24  pCt.  bei  einem  Eiweissgehalt  von  4,14  und  '2.95  pGt.  an,  W.  Müller  (Erlangen) 
auf  5,9— <*,')  pCt.  bei  einem  Eiweissgehalt  von  4,3  — r»pCt.  und  einem  spccifischen  Gewicht 
von  1022.  An  Salzen  findet  sich  Kali,  Natron,  Spuren  von  Kalk,  Magnesia  und  Eisen, 
reichlich  Chlor,  wenig  Phosphor-  und  Schwefelsäure,  Bernsteinsäure,  reichlich  Cholesterin, 
kein  Harnstoff.  Vi  dal  fand  in  einem  Falle  eine  wei.-sgelbe,  einer  fetten  Kmulsion  oder 
guter  Milch  «ähnliche  Flüssigkeit  von  alkalischer  Reaction,  in  welcher  Essigsäure  nur  in  der 
erhitzten  Flüssigkeit  Gerinnung  bewirkte;  auch  v.  Pitha  hat  solche  fetthaltigen  Uydrocelen 
beobachtet,  denen  Vidal  den  Namen  Galactocele  gegeben  hat.  Es  handelt  sich  in  solchen 
Fällen  wohl  um  seltnere  Umsatzproducte  des  Albumins. 

Andere  Beschaffeiihoit  des  Inhaltes  (roih,  braun  u.  s.  w.)  werden  wir  bei 
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später  zu  erwähnendon,  anderen  Formen  der  chronischen  Scheidenhautentzündong 
besprechen. 

Die  Veränderungen  der  Scheidenhaut  bestehen  in  frischeren  Fällen, 
besonders  bei  Kindern,  in  einer  geringen  Trübung  und  Verdickung  der  Tunica 
propria.  Je  länger  aber  die  Hydrocele  besteht,  desto  stärker  wird  die  Wuche- 
rung in  derselben.  Beraerkenswerth  ist  dabei  gegenüber  der  chronischen, 
plastischen  und  häoQorrhagischen  Entzündung  die  Erhaltung  des  Epithels. 
Die  verdickten  Lagen  zeigen  iie  Form  des  sclerotischen  Bindegewebes,  oft  von 
knorpliger  Härte,  zuweilen  sogar  stellenweise  verkalkt  und  verknöchert.  Fast 
constant  findet  sich  auch  bindegewebige  Wucherung  im  Schwänze  und  auch  in 
den  übrigen  Theilen  des  Nebenhodens.  Nicht  selten  sieht  man  ausser  den 
weissen  Narben  auf  der  Albuginea  und  der  Innenfläche  der  Tunica  propria 
auch  partielle  flächenhafte,  seltener  strangförmige  Verwachsung. 

Die  Lage  des  Hodens  ist,  falls  nicht  angeborene  Inversio  tcstis  vor- 
handen ist,  stets  an  der  hinteren  Seite  (Fig.  111);  er  rückt  zuweilen  mehr 
nach  hinten  und  oben  oder  nach  hinten  und  unten.  Zuweilen  verändern,  wie 
schon  bemerkt,  partielle  Verklebungen  und  Verwachsungen  der  Hodenoberfläche 
die  Stellung  des  Hodens  und  Form  der  Geschwulst.    Diese  ist  sonst  fast  con- 


Pig.  111. 
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Sa^ittnldiirrliHchnitt  durch  •>!■)(>  ift^wiimlichr»  ilydrorolo  (nach  Kocher)  und  die  StichfnhruiiK  bni  Piioetioii 
a.  Kii-htiiiig  il'-T  Trorartcamilc  beim  Eiu!«tich.    b.  UichtunK  der  BiitleeriiuK.    c.  Hydrocele.    d.  Epididymis,   e.  T«!^ti'' 
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ätant  eine  birnformige,   mit  deni   dünneren  Theile  aufwärts,    seltener  oval  mit 
leichter  seitlicher  Abplattung. 

Complicirt  ist  die  Hydrocele,  wie  schon    angegeben,    in   Form    der 
coDgenita  dnrch  Communication    mit    der  Bauchhöhle,    auch  H*  comniunieans 
geoaDot,    ferner    durch  Abächnürung    in  2  Theile  in  Form  einer  Sanduhr  mit 
mehr  weniger  grosser  Communicationsöffnung  Äwischen   beiden  Säcken.     Beide 
Säcke  können  sich  dabei  im  Scrotum    befinden,    oder  der  eine  Sack  kann  im 
^Abdomen  und  zwar  extraperitoneal  liegen,    ein  Verhältniss,    welches    auf   die 
^btarke  Ausdehnung  der  Hydrocele  vaginalis  oder  eine  Verbindung  mit  der  gleich 
^^za  erwähnenden  H,  funiculi  zurückzuführen  ist,  während  gleichzeitig  eine  Com- 
munication  mit  dem  bis  am  Peritoneum  otlengebliebencn  Proc,  vaginalis  peritonei 
bestand.    Fernere  Complicationen  sind  multiloculäre  Hydrocelen  und  das  gleich- 
zeitige Vorkommen  mehrerer  Hydrocelen   und  Cystentumoren.     Als  Hjdroeelc 
diffusa  finden  wir  ferner  sehr  selten  Fälle  von  Oedom  des  Samenstranges  be- 

P schrieben  (Pott,  B.  Bell,  A.  G-  Richter,  Kocher  u.  A.). 
Die  wichtigste  und  häufigste  Complication  der  Hydrocele  ist 
die  mit  Hernien.  Es  kommen  sowohl  seröse  Ergüsse  in  Bruchsäeken  vor 
(Hydrocele  hernialis).  als  auch  gleichzeitig  neben  wahren  Hydrorelen  Hernien, 
Der  Bruchsack^  der  nach  den  Untersuchungen  von  Cloquet  oft  durch  den 
Zug  der  mit  dem  Peritoneura  verwachsenen  Hydrocele  gebildet  wird,  reicht 
gewöhnlich  bis  auf  die  Hydrotele  herunter-  Wenn  die  Herme  tiefer  hinab- 
reicht, liegt  sie  gewöhnlich  hinter  der  Hydrocele,  seltener  ist  das  umgekehrte 
IVerhältniss. 
Die  Symptome  der  Hydrocele  zeigen  sich  gewöhnlich  zuerst  als  ein 
wenig  lästiges,  schmerzloses  Entstehen  der  Geschwulst,  welche  erst  nach  ver- 
schieden langer  Zeit  durch  ihr  Gewicht  und  ihre  Grösse,  durch  die  Zerrung 
des  Samenstrangs  beschwerlich  wird.  Eine  grosse  Hydrocele  nimmt  auch  die 
Haut  des  Penis  mit  in  Anspruch  und  behindert  den  Coitus  und  die  Ürinent- 
leerung.  Sie  ist  mannigfaltigen  Insulten  ausgesetzt  und  prädisponirl  bei  alten 
Leuten  zur  Scrotalgangrän,  t^rner  zur  Hernienbildung.  Auch  das  Aufhören 
der  Samenbildung  durch  den  Druck  der  Geschwulst  hat  man  beobachtet;  sie 
trat  nach  der  Entleerung  der  Hydrocele  wieder  ein*  Selten  bleibt  die  Hydro- 
cele stationär,  doch  finden  m  manchen  Fällen  lange  Unterbrechungen  in  ihrem 
Wachsthum  statt.  Zuweilen  berstet  der  Hydrocelcnsack  durch  einen  Stoss, 
oder  bei  starker  Wirkung  der  Bauchpresse,  wie  Sabatier  bei  einem  Husten- 
anfalle sah*  Die  Flüssigkeit  ergiesst  sich  in  das  Scrotum,  wird  in  wenigen 
Tagen  resorbirt,  doch  füllt  sich  die  Scheidenhaut  nach  mehr  weniger  langer 
Zeit  wieder.     Blasius  sah  ein  Mal  hierauf  Radicalhcilung  folgen. 

Die  Diagnose    stellen   wir    aus    der  Form   der  Geschwulst  mit  Berück- 

Richtigung  der    angegebenen  Varietäten    aus    der  Verschiebbarkeit    der    Haut, 
er  gleichraässig    glatten  Oberfläche,   der  deutlichen    Fluctuation,    dem    leeren 
^ercussionsschalle,    dem    vollständigen  Abschluss  von   der  Bauchhöhle  (ausge- 
uommen    die    Hydrocele    congenita).      Die    Hydrocele    zeigt    meist  Ei-    oder 
Birnenform.    Ausnahmslos  ist  ihr  oberes  Ende  spitzer,  schmaler  als  das  untere. 
Jur  Unterscheidung  von  Bruch  reicht  schon  das  Auge  aus.  welches  constatirt, 
iass  die  Hydrocele  regelmässig  vor  dem  Leistencanal  plötzlich  aufhört,  wäh- 
[reod  sich  der  Bruch  als  flacher  werdende  Geschwulst  in  denselben    fortsetzt, 
jFör  die  Form  sehr  characteristisch,  zumal  bei  etwas  grösseren  und  permanenten 
"Jeschwülsten    ist  eine  Einschnürung    im    oberen  Drittheil  eine  ilache  Furche, 
^welche    den  Findnn  k    mscht,    als    sei    der  Sack    der  Tunica  hier    ringiormig 
ruger,     Kocher  erklärt,  wie  ich  glaube,  dieselbe  Verengerung  durch  PersisteDR 
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des  Processus  vaginalis  peritonei,  welcher  mit  der  Tunica  vaginalis  in  Verbindung, 
bleibt.  Die  Stelle  dos  Hodens  ist  auf  Druck  empfindlich,  doch  bedingt  er 
keine  Unregelmässigkeit  der  Oberfläche,  nur  bei  geringer  Spannung  des  Er- 
gusses kann  man  ihn  durchfühlen.  In  den  meisten  Fällen  ist  die  Hydrocele 
ferner  durchscheinend.  Man  beleuchtet  sie,  um  dieses  Symptom  wahrzu- 
nehmen, von  der  einen  Seite,  während  man  auf  der  anderen  ein  Rohr,  etwa 
ein  umgekehrtes  Stethoscop,  fest  aufsetzt.  Erhebt  man  das  Symptom  im 
dunklen  Raum,  so  sind  auch  wir  mit  Kocher  der  Meinung,  dass  es  sicher  ist, 
da  Blutergüsse  und  Ergüsse  mit  dicker  Wandung  nicht  als  Hydrocele  bezeichnet 
werden  dürfen  und  anderseits  das  i.euchten  von  Geschwülsten  (Lücke)  auch 
nach  unserer  Erfahrung  doch  sehr  selten  vorkommen  muss.  Zu  einer  Probe- 
punktion wird  man  kaum  jemals  Veranlassung  finden,  doch  wäre  ein  Stich 
mit  der  Pravaz'schen  Spritze  gewiss  gefahrlos. 

Die  Prognose  ist  ungünstig  in  Bezug  auf  Spontanheilung;  sie  ist  ausser 
bei  Kindern  mit  angeborener  Hydrocele  verschwindend  selten,  auch  das  Stehen- 
bleiben der  Hydrocele  auf  einer  gewissen  Grösse  gehört  zu  den  seltenen  Au:i- 
nahmen.  Es  nehmen  die  beschriebenen  Boschwerden  dauernd  /u  und  lassen 
stets  die  bald  möglichste  Beseitigung  räthlich  erscheinen. 

§.  303.  Die  Therapie  kann  prophylactisch  wirksam  sein.  Vor  Allem 
soll  man  Patienten,  welche  nach  Bleunorrhoea  urethrae,  Stricturen  u.  s.  w.  eine 
auf  leichten  Druck  noch  schmerzhafte  Anschwellung  des  Nebenhodens  behalten 
haben,  so  lange  ein  gut  gepolstertes,  leicht  comprimirendes  Suspensorium 
tragen  lassen,  bis  sich  die  Härte  und  Empfindlichkeit  vollständig  verloren 
haben.  Mit  entschiedenem  Nutzen  haben  wir  auoh  wiederholt  den  innerlichen 
Gebrauch  des  Jodkalium  hiergegen  angeordnet. 

Gegen  die  schon  bestehende  Hydrocele  hat  man  erstens  local  Arznei- 
mittel wie  Jodtinctur.  Gantharidenpflaster,  Salmiaklösungen  u  s.  w.  in  Ge- 
brauch genommen;  in  seltenen  Fällen  mit  Erfolg,  der  durch  Fortleitung  der 
Entzündung  von  der  Haut  auf  die  Tunica  vaginalis  zu  erklären  ist.  Ihre  An- 
wendung ist  aber  schmerzhaft,  der  Erfolg  so  unsicher,  dass  diese  medicamen- 
töse  Behandlung  nur  noch  dem  Gebiete  des  Experiments  angehört. 

Durchaus  ebenso  verhält  es  sich  mit  der  Electricität;  sie  wird  iheils 
durch  Aufsetzen  der  Electroden  einer  constanten  Batterie  aul^  die  Haut,  theils 
als  Electropunctur  angewendet.  Die  letztere,  deren  Wirksamkeit  wir  in  "2  Fäl- 
len selbst  gesehen  haben,  ist  sehr  schmerzhaft;  im  Ganzen  sind  die  Erfolge 
sehr  inconstant. 

Die  gebräuchlichen  operativen  Verfahren  bewirken  entweder  eine 
palliative  Entfernung  der  angesammelten  Flüssigkeit,  Punction, 
oder  eine  radicale  Heilung  durch  Punction  mit  nachfolgender  In- 
jection  stark  reizender  Flüssigkeiten,  Incision,  Haarseil  u.  s.  w. 
Durch  die  letzteren  Verfahren  wird  eine  Verwachsung  der  serösen  Flächen  und 
somit  ein  Verschluss  des  Scheidenhautsackes  erzielt,  der  sich  jedoch  nachträg- 
lich wieder  lösen  kann,  ohne  dass  ein  Recidiv  einzutreten  braucht. 

Die  Function  kann  man  besonders  bei  Kindern  nach  v.  Pitha  mit  einer 
Nadel  machen,  wie  wir  sie  bei  der  Hydrocele  congenita  (§.  2dl)  beschrieben 
haben.  Gewöhnlich  bedient  man  sich  eines  nicht  zu  starken  Trocartü,  weil 
bei  einem  zu  schnellen  Abfluss  sehr  grosser  Mengen  Hydroceleflüssigkeit  Gc- 
fässrupturen  der  Innenwand  zu  fürchten  sind.  Man  fixirt  zur  Punction  das 
Scrotum  mit  der  linken  Hand,  so  da.ss  die  hintere  Fläche  mit  dem  Hoden  in 
der  llohlhand  liegt  und  stösst  den  Trocart  senkrecht  zur  Längsachse  des 
Scrotum  ein,   weil   man    beim  Einstossen   nach  Jeder  anderen  Richtung  leicht 
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zwischen  die  Häute  des  Scrotum  gelaD(2;en  kann,  und  senkt  nach  dem  Heraus- 
ziehen des  Stilets  die  Trocartröhre  (Fig.  111),  welche  man  durch  Ansetzen 
eines  Gummischlauches  zur  vollständigen  Entleerung  in  einen  Heber  verwandeln 
kann,  oder  man  bedient  sich  auch  eines  Trocarts  mit  einem  schrägen  Abfluss- 
röhre.  Die  Function  kann  ohne  jeden  Nachtheil  bei  erneuter  Ansammlung 
beliebig  oft  wiederholt  werden.  Sie  ist  bei  Kindern  oft  zur  Radicalhcilung 
ausreichend,  bei  Erwachsenen  dann  zu  machen,  wenn  Schwäche  und  andere 
Erkrankungen  die  zur  Radicalheilung  nöthige  Entzündung  gefährlich  erscheinen 
lassen.  Hat  man  bei  der  Function  eine  selbst  bei  geringer  Sorgfalt  leicht  zu 
vermeidende  Hodenverletzung  gemacht,  die  durch  Blutung  und  Schmerz 
erkennbar  ist,  so  macht  man  nachher  einen  Compressionsverband. 

Zur  Injection,  welche  man  Zwecks  radicaler  Heilung  vornimmt,  bedient 
man  sich  reizender  Flüssigkeit,  welche  nach  kurzer  Einwirkung  auf  die  Innen- 
wand wieder  entleert  wird.  Seit  Hunter  hat  man  die  verschiedensten  Mittel 
warm  und  kalt  dazu  benutzt.  Nach  Velpeau's  Vorschlage  verwendet  man 
Jod  in  Form  der  Lugol'schen  Lösung  (Jod  1,5,  Jodkalium  3  0,  Aq.  dcstill.  30,0). 
Maas  benutzte  neben  Jodtinctur,  ebenso  wie  Middeldorpf  es  that,  das  von 
V.  Langen beck  vorgeschlagene  Chloroform.  Unserer  Erfahrung  nach  ist  das 
sicherste  Injectionsmittel  trisch  bereitete  Jodtinctur,  welche  mit  absolut 
aseptischer  Spritze  nach  Entleerung  der  Flüssigkeit  in  der  Menge  von  5  bis 
12  Grm.,  je  nach  der  Grösse  des  Sackes,  eingespritzt  wird.  Direct  nach  Voll- 
endung der  Injection  zieht  man  den  Trocart  heraus  und  lässt  die  Flüssigkeit 
in  der  Höhle.  Bei  hunderten  von  nach  dieser  Methode  verrichteten 
Injectionen  haben  wir  nie  üble  Folgen  davon  gesehen.  Die  dirccten 
Erscheinungen  nach  der  kleinen  Operation  sind  verschieden.  Manche  Menschen 
geben  gar  keinen  Schmerz  an,  andere  haben  einen  sehr  lebhaften,  nach  der 
Nierengegend  (Samenstrang)  ausstrahlenden  Schmerz  von  kurzer  Dauer,  wieder 
andere  klagen  längere  Zeit  und  bekommen  eine  Morphiuminjection  In  der 
Regel  soll  der  Operation  Schwellung  mit  leichter  Hautröthung  und  leichte 
Fieberbewegung  für  die  nächsten  Tage,  meist  beginnen  die  Symptome  am  2. 
oder  3.  Tage,  folgen.  Die  Geschwulst  steigt  in  der  Regel  bis  zum  5.  oder 
6.  Tage,  dann  hört  das  Fieber  auf  und  die  Schwellung  geht  zurück.  Am 
8.-9.  Tage  lassen  wir  die  Fatienten  mit  Suspensorium  aufstehen  und  ent- 
lassen sie  zu  massiger  Arbeit.  Es  dauert  einige  Wochen,  bis  der  Hoden  ganz 
ZüT  Norm  zurückkehrt.  Tritt  gar  keine  Reaction  ein,  so  bleibt  öfter  der  Er- 
folg aus.  Wir  haben  in  der  Göttinger  Klinik  mit  diesem  Verfahren  etwa 
6  pCt.  Misserlolge,  bei  deren  nun  folgender  Schnitt-Operation  sich  in  der  Regel 
herausstellt,  dass  es  sich  um  Complicationen  (Scheidenhautverdickung  und  Ver- 
wachsung, Hodenerkrankung  etc.)  handelt. 

Wir  haben  die  genauere  Beschreibung  des  Verlaufes  hier  noch  einmal  auf 
Grrand  grösserer  Zahlen  erbracht,  weil  immer  noch  von  den  Gegnern  des  Ver- 
fahrens, welche  dasselbe  offenbar  gar  nicht  kennen,  falsche  Angaben  über  das- 
selbe gemacht  werden. 

C.  Hueter  benutzte  mit  gutem  Erfolge  zur  rnjcction  eine  2  proc.  Carbolsäurelosung 
mit  nachheriger  Einwickilung  des  Scrotum.  Wir  haben  bei  allerdings  nur  einmal  versuchter 
x\nwendung  keinen  Erfolg  gehabt.  Die  Versuche  Anderer  waren  zum  grossen  Tbeil  eben- 
falls resultatlos. 

Lewis  hat  letzter  Zeit  durch  kleine  Quantitäten  concentrirter  Carbolsäure 
("2—6  Grm.),  welche  durch  etwa  5—10  pCt.  Wasser  oder  Glycerin  flüssig 
gemacht  ist,  angeblich  fast  symptomlose  Heilung  erzielt.  Die  Patienten  können 
dabei  herumgehen. 
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Die  Radicaloperation  durch  die  Incision,  ein  an  sich  altes,  aber 
erst  durch  die  Antiscptik  populär  gewordenes  Verfahren,  welches  in  Deutsch- 
land zumal  von  Volkmannn  eingeführt  wurde,  wird  so  gemacht,  dass  man 
die  Haut  an  der  Aussenseite  zuerst  durchschneidet  und  zwar  ausgiebig  und  so 
weit  nach  unten,  dass  später  das  Wundsecret  freien  Abfluss  hat.  Dann  spaltet 
man  die  Scheidenhaut.  Finden  sich  starke  Verdickungen  derselben,  Ver- 
kalkungen u.  dgl.,  so  excidirt  man  diese  —  Incision  mit  Excisionen.  Ver- 
einigung der  Scheidenhaut  mit  der  äusseren  Haut  durch  die  Naht  hat  man 
theils  zur  Stillung  der  Blutung,  theils  zur  Sicherung  des  Secretabflusses  ge- 
macht. Die  Gefahren  der  starken  und  langdauernden  Eiterung,  phlegmonöse 
Entzündung,  hohes  Fieber,  Pyämie  und  Tod  vermeidet  man  sicher  durch  das 
antiseptische  Lister'schc  Verfahren.  R.  Volkmann  hat  nicht  aliein  gezeigt, 
dass  man  hierdurch  die  erwähnten  üebelständc  sicher  verhüten,  sondern  auch 
eine  schnelle  Heilung  erzielen  kann.  Immerhin  dauert  es,  bis  die  Wunde 
ganz  zugeheilt  ist,  doch  3—4  Wochen,  und  unzweifelhaft  kommen  die  Pa- 
tienten erst  später  zu  ihrer  Arbeit  zurück,  als  bei  der  Punction.  Nach  der 
Volk  mann 'sehen  Methode  sollte,  nachdem  Haut  und  Tunica  vaginalis  lippen- 
förmig  vernälit  waren,  ein  sehr  gut  schliessender  antiseptischer  Compressiv- 
verband  die  beiden  Blätter  der  Serosa  so  zusammendrücken,  dass  sie  primär 
mit  einander  verklebten.  Man  ist  jetzt  wohl  von  diesem  für  den  Patienten 
doch  sehr  lästigen  Verfahren  in  den  meisten  Kliniken  zurückgekommen.  In 
der  Göttinger  Klinik  wird  nach  gründlicher  Reinigung  und  Enthaarung  des 
Operationsfeldes  ein  langer  Schnitt  geführt,  die  Oberfläche  des  Sackes  vorn 
ziemlich  breit  frei  gemacht,  dann  wird  die  Höhle  eingeschnitten,  so  lang  als 
der  Hautschnitt  ist,  unter  Umständen  wird  auch  ein  breiter  Streifen  der  Tunica 
excidirt;  jetzt  wird  die  ganze  Innenseite  und  der  Hoden  genau  nachgesehen 
und  wenn  nichts  Abnormes  gefunden  wird,  werden  die  Wuudrändor  (Tunica 
propria  und  Haut)  mit  fortlaufender  Naht  (Catgut)  vernäht.  Dann  wird  nach 
nochmaligem  Auswaschen  der  Höhle  mit  Carbollösung  und  Abtrocknen  die 
Innenfläche  des  Sackes  mit  pul  verförmigem  Jodoform  eingerieben,  darauf  ein 
schmaler  Streifen  Jodoformgaze  in  das  untere  Ende  der  Wunde  eingeführt, 
auf  die  Wunde  Jodoformgaze  und  darauf  gewöhnliche  Gaze  und  Watte  gelegt 
und  der  ganze  Verband  mit  breiter  Gaze,  T-Binde  oder  mit  einer  steril  ge- 
gemachten Badehose  fixirt.  Andere  wollen  tiefe  Primärnaht  nach  totaler 
(von  Bergmann)  oder  wenigstens  bis  zum  Samenstrang  gehender  Excision 
der  Scheidenhaut  mittelst  versenkter  Nähte  machen  (Kocher).  Wir  halten 
diese  Modification  für  unwichtig. 

Mit  dem  Verfahren  der  Radicaloperation  durch  Schnitt  erlebt  man  einige 
Procent  Recidive,  und  man  darf  nicht  vergossen,  dass  doch  ab  und  zu  auch 
einmal  ein  Todesfall  vorkommt,  ein  Ereigniss,  welches  um  so  häufiger  ein- 
treten wird,  je  ungünstiger  die  äusseren  Verhältnisse  und  je  ungewandter  in 
der  Antisepsis  der  Arzt  ist. 

Alles  in  Allem  genommen  ist  das  Verfahren  der  Radicaloperation  durch 
Schnitt  etwas  sicherer,  aber  auch  bei  guter  Ausführung  gefährlicher,  als  das 
Injectionsverfahren.  Die  Gefahr  steigt  mit  der  Ungeübtheit  des  Arztes.  Dem 
Injectionsverfahren  kann  man  vielleicht  nachsagen,  dass  es  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  heftigere,  etwas  länger  dauernde  Schmerzen  hervorruft,  dass  es 
einige  Procont  mehr  ungeheilt  lässt.  Dagegen  ist  es  ungefährlich,  auch  von 
ungewandtem  Operateur  auslührbar  und  stellt  die  Operirten  etwa  8  Tage 
rascher  her,  als  der  Schnitt.  Für  die  Praxis  sollte  es  das  Normalverfahren 
bleiben. 
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Der  Vollständigkeit  wegen  erwähnen  wir  noch  als  Radicalheiliingsmethoden 
das  Durchziehen  von  Haarseilen,  Drainageröhren,  Draht-  und 
Seidenfäden,  die  Eröffnung  durch  Cauterien. 

Im  Allgemeinen  wird  man  bei  Hydrocele  mit  wenig  verdickter 
Wandung  die  Function  mit  Injection,  bei  verdickter,  stärker  ent- 
arteter Wandung  die  Incision  eventuell  mit  Excision  machen. 

§.  304.  Periorchitis  haemorrhagica  —  Haematocele  tunicae 
vaginalis  propriae.  Die  Krankheit  ist  ausgezeichnet  durch  Anfüllung  der 
Höhle  der  Tunica  vagin.  propria  mit  Erguss  in  wechselnder  Menge,  welcher 
bald  serös,  bald  klar,  meist  mehr  oder  weniger  durch  Blut,  irisches  oder 
verändertes,  gefärbt  ist.  In  anderen  Fällen  ist  der  Erguss  trübe,  dunkel,  ja 
dick,  breiartig,  aus  altem  Blut  und  Faserstoff  bestehend.  Auf  der  Innen- 
fläche der  erheblich  verdickten  und  veränderten  Tunica  vaginalis  propria  sind 
abziehbare  Membranen  in  grösserer  oder  geringerer  Mächtigkeit  und  Festigkeit 
aufgelagert.  In  den  frischen  inneren  Lagen  dieser  verdickten  Tunica  vaginalis 
finden  sich  reichliche,  zum  Theil  schlingenförmig  angeordnete  Gefässe.  Alle 
diese  Erscheinungen  stehen  in  Beziehung  zu  oft  sich  wiederholenden  Blutungen. 
Ob  es  sich  hierbei  um  eine  primäre  Entzündung  handelt  oder  ob  die  Ent- 
zündung ein  secundärer  Vorgang  nach  der  ersten  Blutung  und  Blutgerinnung 
ist,  darüber  bestehen  Controversen.  Die  Verdickungen  auf  der  Serosa  sind  wohl 
sicher  aufgelagerte.  Sie  sind  geschichtet  und,  was  besonders  charakteristisch, 
sie  legen  sich  allmählich  schichtenweise  so  über  Hoden  und  Nebenhoden,  dass 
das  Organ  schliesslich  fast  ganz  in  die  Wand  des  Sackes  aufgenommen,  nur 
noch  als  flache  Scheibe  nach  innen  prominirt.  In  der  Wand  findet  man 
allerlei  harte,  bald  kalkige,  bald  knöcherne,  bald  knorpelige  Platten  ein- 
gelagert Auch  herdweise  Ansammlungen  von  Blut  in  den  verschiedensten 
Stadien,  von  Granulationsgewebc  werden  gefunden.  Die  innere  Wand  der 
Höhle  sieht  meist  sehr  ungleich  aus,  sie  ist  mit  unorganischen  fasersto fügen 
oder  secundär  necrosirten  fetzigen  Massen  bedeckt,  welche  durch  ergossenes 
Blut  sehr  verschieden  gefärbt  erscheinen  und  oft  die  anatomische  Diagnose,  die 
Frage,  ob  Geschwulst,  nicht  unerheblich  erschweren.  Wir  verweisen  den  sich 
für  diese  Frage,  zumal  auch  für  die  histologische  BeschaflFenheit  der  Bildungen 
Interessirenden  auf  Kocher  (Krankh.  d.  männl    Geschlechtsorgane.   1887). 

Wir  nehmen  an,  dass  es  sich  um  eine  hämorrhagische  Entzündung  handelt, 
welche  durch  das  Hängen  der  Hoden  an  langem  Stiel,  welcher  die  Gefässe 
enthält,  begünstigt  wird.  Die  häufigen  Congestionen  tragen  gewiss  zur  Ent- 
stehung des  Leidens,  welches  hauptsächlich  das  höhere  Mannesalter  (40  bis 
60  Jahre)  betrifft,  reichlich  bei. 

In  Beziehung  auf  die  Aetiologie  der  Hämatocele  muss  zunächst  daran 
festgehalten  werden,  dass  sich  selbe  häufig  nach  Traumen  und  Anstrengungen, 
selten  sofort,  meist  allmählich  ausbildet.  Auch  aus  einer  Hydrocele  geht  sie 
hervor,  bald  nach  Function,  vielleicht  mit  Verletzung  des  Hodens,  bald  nach 
Jodinjection  bei  unvollkommener  Abwartung  derselben,  welche  die  Verwachsung 
nicht  fest  werden  lässt.  Auch  durch  Platzen  einer  Hydrocele  hat  man  Hä- 
matocele entstehen  sehen  (Reverdin). 

In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  entwickelt  sich  die  Krankheit  spontan. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  bildet  sich  also  eine  Geschwulst  direct 
nach  einer  Verletzung  und  kann  lange  Zeit  stationär  bleiben.  Gegenüber 
Tumoren  ist  die  Gleichmässigkeit  und  das  oft  fehlende  Wachsthum  charakte- 
ristisch. Freilich  tritt  auch  durch  intercurrente  Hämorrhagien  und  Entzün- 
dungen eine  scheinbare  Vergrösserung  ein.    Die  Geschwülste  erreichen  so  öfter 
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die  Grösse  eines  Kindskopfes.  Meist  ist  die  Geschwulst  oval,  selten  birn- 
förmig.  Extravaginale  weiche  Knoten  (hämorrhagische  Herde)  sitzen  der 
sonst  derben  Schwellung  öfter  auf.  Fluctuation  ist  wechselnd,  wegen  des  dicken, 
meist  gespannten  Balgs  aber  doch  fast  immer  vorhanden.  Die  einzelnen  Ver- 
härtungen (Kalkknochen  etc.)  modificiren  den  Befund,  ebenso  der  weichere, 
meist  am  hinteren  Abschnitt  nachweisbare  Hoden,  welcher  in  der  Regel  bei 
Betastung  empfindlich  ist.  Durchsichtigkeit  fehlt  fast  immer.  Prognostisch 
ist  wichtig,  dass  ein  spontanes  Rückgängigwerden  fast  sicher  ausgeschlossen 
ist,  dass  dem  Patienten  häufig  entzündliche  Processe  drohen  und  dass  die 
Function  des  Hodens  in  der  Regel  bei  langer  Dauer  des  Leidens  vernichtet  wird. 

Therapeutisch  fällt  hier  natürlich  die  Punction  und  Injection  weg.  Bei 
den  ganz  schlimmen  Fällen  mit  viel  Kalk-  resp.  Knochenplatten  ist  die 
Castration  das  einfachste  Verfahren.  Für  die  meisten  Fälle  genügt  die  Incision 
resp.  partielle  Excision  der  Scheidenhaut  nach  Entfernung  der  aufgelagerten 
Schichten  mit  Messer,  Scheero,  scharfem  Löffel. 

Die  chronische  Entzündung  der  Tanica  vaginalis  testis  propria  kann 
auch  ein  anderes  Exsudat  setzen  als  ein  seröses,  und  mit  Recht  unterscheidet 
deswegen  Kocher  diese  Form  als  Periorchitis  chronica  adhäsiva,  Bildung  von 
Auflagemngen  auf  der  Innenfläche  der  Scheidenhaut  and  Obliteration  der  Höhle,  zweitens 
als  P.  chronica  prolifera  s.  deformans,  welche  durch  Wucherung  zu  erheblichen  Ver- 
dickungen und  Form  Veränderungen  führt.  Diese  Form  bedingt  zuweilen  auch  kolbige  and 
zottige  Auswüchse,  und  durch  Abreissen  der  dünnen  Stiele  entstehen  so  die  freien 
Körper  der  Scheidenhaut  „Soheidenhautmäuse^,  welche  bis  zur  Grosse  einer 
Bohne  und  einer  Haselnuss  beobachtet  wurden.  Diese  sind  von  geschichtetem  Bau,  meist  ans 
scierotischem,  knorpelähnlichem  Bindegewebe  bestehend.  Curling  fand  in  der  Mitte  des 
Körpers  wahren  Knochen.  Oefter  sind  sie  nur  verkalkt.  Auch  von  der  Morgagni 'sehen  Hyda- 
tide  aus  entwickeln  sich  zuweilen  frei  werdende  Fremdkörper.  Auch  kleine  weiche,  freie  Körper 
welche  sich  vielleicht  am  Saccus  epididymis  (Luschka)  entwickeln  und  nur  aus  Zellen, 
bestehen,  welche  im  Centrum  des  Körpers  käsig  zei fallen,  kommen  vor.  Unterschieden  ist 
noch  die  Bildung  solcher  aus  Fibrinklümpchen. 

§.  305.  Die  chronische  Entzündung  der  Scheidenhaut  des  Sa- 
menstrangs (Hydrocele  cystica,  Hydr.  funiculi  spermatici,  Peri- 
spermatitis  serosa  [Kocher]  chronica)  und  zwar  die  seröse  Form 
entwickelt  sich,  wie  wir  schon  angeführt  haben,  aus  persistirenden  kleinen 
Resten  des  Proc.  vaginalis  peritonei.  Es  kann  gleichzeitig  Communication 
mit  der  Höhle  der  Tunica  vaginalis  propria  oder  auch  nach  Oben  mit  dem 
Cavum  peritonei  bestehen.  Die  Hydrocele  funiculi  nimmt  entweder  die  ganze 
Länge  dos  Samenstrangs  vom  inneren  Leistenringe  bis  zum  Hoden  ein 
(Hydr.  funiculi  totalis),  oder  nur  das  im  Leistencanal  liegende 
Stück  (H.  f.  intrainguinalis)  oder,  und  zwar  ist  dies  am  häufigsten,  das 
ausserhalb  des  Leistencanales  liegende  Stück  (H.  f.  extrainguina- 
lis).  Sie  endigt  gewöhnlich  am  oberen  Pole  des  Hodens,  zuweilen  bedeckt 
sie  auch  mehr  weniger  den  Hoden  und  bringt  ihn  in  quere  oder  schräge  Stel- 
lungen.    Auch  mehrere  Cysten  gleichzeitig  werden  beobachtet. 

Aetiologisch  ist  anzuführen,  dass  die  Hydrocele  funiculi  selten  ist  und 
vorzugsweise  im  jugendlichen  Alter  vorkommt.  Fortgeleitete  Entzündungen 
kommen  bei  der  Entzündung  garnicht  in  Frage;  es  handelt  sich  meist  um 
wiederholte  Zerrungen  und  Quetschungen  bei  den  fötal  vorgebildeten  Cysten, 
seltner  um  ein  einmaliges  Trauma  mit  nachfolgender  acuter  Entzündung  und 
Uebergang  in  die  chronische  Form.  Anatomisch  findet  man  einen  fibrösen 
Balg  mit  seröser  Innenfläche  und  Plattenepithel,  gefüllt  mit  einem  klaren, 
weingelben,  eiweissreichen  Inhalte,  ähnlich  dem  der  Hydrocele  vaginalis.  Der 
Samenstrang  liegt  hinter  oder  nach  innen  von  der  Geschwulst,  selten  vorn 
oder  aussen. 
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Die  Angabe  von  Curling  von  einem  wässrigen,  eiweissarmen  Inhalt,  halte  ich  ebenso 
wie  Kocher  für  eine  nicht  richtige;  ein  solcher  Inhalt  ist  vielmehr  in  der  Hydrocele  her- 
nialis  enthalten.  In  einem  Falle,  den  wir  bei  einem  8jährigen  Knaben  darch  Function  zu 
operiren  Gelegenheit  hatten,  gerann  der  Inhalt  spontan  zu  einer  dicken,  dem  Glase  an- 
haftenden Gallerte. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  beschriebene  Lage  der  Geschwulst, 
welche  Tauben-  bis  Hühnereigrösse  erreicht,  und  nur  bei  der  Hydr.  fun.  ex- 
tra vaginalis  der  Grösse  der  Hydr.  vaginalis  nahe  kommt;  ihre  Form  ist  oval, 
rundlich,  seltener  länglich;  kleine  Tumoren  sind  verschiebbar,  die 
Fluctuation  ist  wegen  starker  Spannung  oft  nicht  zu  fühlen,  sie  sind  durch- 
scheinend, auf  Druck  unempfindlich.  Die  Beweglichkeit  ist  zuweilen  so 
gross,  dass  sie  sich  in  toto  in  die  Bauchhöhle  reponiren  lassen.  Auszuschliessen 
sind  bei  der  Diagnose  die  später  zu  besprechende  Spermatocele,  ferner  Hydro- 
cele hemialis  und  Hydrocele  vaginalis  eines  Leistenhoden. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Function,  welche  z.  B.  in  dem  erwähnten 
Falle  bei  einmaliger  Anwendung  Heilung  bewirkte;  sie  wird  bei  Knaben  stets 
zuerst  ohne  Injection  zu  machen  sein.  Die  Injection  ist  nach  erfolgter  Func- 
tion zu  machen.  Sollte  auch  diese  erfolglos  sein,  so  wird  man  mit  allen  an- 
gegebenen Vorsichtsmaassregeln  die  Spaltung  vornehmen. 

Neben  der  serösen  chronischen  Entzündung  konnte  Kocher  auch  der  plastischen  und 
hämorrhagischen  Entzündung  der  Tunica  vaginalis  durchaus  anatomisch  ähnliche  Fälle  von 
Perispermatitis  chron.  prolifera  et  haemorrhagica  s.  Baematocele  cystica  s. 
funic.  spermat.  s.  extravaginalis  zusammenstellen.  Ausser  4  von  Curling  mit- 
getheilten  Fallen  fand  er  16  in  der  Literatur,  2  neue  beobachtete  Baum,  1  Kocher  selbst, 
ausserdem  fand  er  noch  \^  bezügliche  Präparate  in  Sammlungen.  Die  Erkrankung  scheint 
besonders  häufig  einen  traumatischen  Ursprung  zu  haben.  Wegen  des  Verlaufs  und  der 
Symptome  verweisen  wir  auf  das  vorher  theils  bei  der  serösen  Form,  theils  bei  der  Perior- 
chitis haemorrhagica  Gesagte. 

Die  Therapie  muss  in  Incision  und  partieller  Excision  bestehen.  Wird  eine 
Operation  bei  alten  Leuten  oder  sonstwie  heruntergekommenen  Patienten  nöthig,  so  kann 
man  zur  Vereinfachung  und  Beschleunigung  der  Wundbeilung  die  Castration  machen. 

Als  Anhang  wollen  wir  nach  Kocher  hier  noch  erwähnen,  dass  man  in 
einzelnen  Fällen  (Vidal,  Velpeau,  Sahel  u.  A.)  einen  milchigen  Inhalt  in 
einer  Hydrocele  gefunden  hat  (Liporocelo).  Als  Inhalt  fand  sich  lii weiss, 
albuminoide  Substanz,  Chlornatrium,  Natronphosphat  und  als  ganz  besonders 
characteristisch  Fettsäuren  (Thudichum).  Beim  Stehen  bildet  sich  eine 
Rahmschicht  aus  sehr  kleinen  Tröpfchen,  Cholesterin,  Margarinkrystallen. 
Kocher  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  die  Liporocele  eine  echte  Hydrocele 
chylosa  (Beziehung  mit  Filaria  sanguinis  hominis)  ist. 

§  306.  Wir  können  hier  nur  ganz  cursorisch  auf  eine  Reihe  von  eigcn- 
thümlichen  Entwickelungen  eingehen,  welche  sämmtlich  Beziehungen  zu  der 
Hydrocele  und  Hämatocele  haben  und  deren  Kenntniss  zumal  für  die  Diagnose 
bedeutungsvoll  ist.  Wer  sich  genauer  darüber  informiren  will,  den  verweisen 
wir  auf  Kocher's  Buch. 

Zunächst  kommen  eine  Reihe  von  Abnormitäten  in  der  Form  des  Sacks 
vor,  welche  man  als  Hydrocele  bilocularis  bezeichnet.  Bald  handelt  es 
sich  um  wahre  Sanduhrform,  bald  liegt  ein  Sack  mehr  weniger  neben  oder  in 
dem  anderen,  während  in  anderen  Fällen  offenbar  divertikelartige  Ausbildung, 
sei  es  durch  congenitale,  sei  es  durch  erworbene  Abnormität  bei  Entzündung 
vorhanden  ist.  Der  zweite  Sack  liegt  entweder  ebenfalls  innerhalb  des  Scrotum, 
oder  er  liegt  neben  dem  Scrotura  im  Damm  (Blasius),  er  hat  sich  in  der 
Leiste  entwickelt  oder,  und  das  ist  die  wichtigste  Abnormität,  die  zweite  Ge- 
schwulst befindet  sich  als  subperitonealer  Sack  im  Bauchraum.  Von  der  letz- 
teren Form  hat  Kocher  24  Fälle  zusammengestellt  und  gefunden,  dass  relativ 
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häufig  diese  Säcke  Hämatocelen  sind.  Auch  Geschwülste  der  Hoden  sind  öfter 
dabei  nachgewiesen  worden.  R<'tentio  testis  und  Cryptorchismus  müssen  öfter 
ursächlich  beschuldigt  werden.  Eine  Hydrocele  funicularis  dehnt  sich  nach  oben 
aus.  Trendelenburg  sieht  für  eine  Reihe  von  Fällen  congenitale  Abnormität 
des  Proc.  vaginalis  als  ursächlich  an  und  verweist  auf  den  Zusammenhang 
dieser  Formen  mit  der  Hernia  properitonealis. 

Die  Erscheinungen  zeigen  zunächst,  dass  die  Menschen  öfter  an  nicht  un- 
erheblichen Schmerzen  laboriren.  Die  Geschwulst  im  Scrotum  wechselt  in 
ihren  Grössenverhältnissen,  zuweilen  kann  man  die  Verschiebbarkeit  des  In- 
halts von  einem  nach  dem  anderen  Sack  nachweisen.  Ganz  charakteristisch 
ist  das  Bild,  wenn  man  den  zweiten  Sack  im  Abdomen  und  die  Verdrängbar- 
keit  des  Inhalts  nachweist. 

In  diesen  Hydrocelen  sind  zuweilen  schwere  Entzündungssymptome  nach- 
gewiesen worden  und  dann  ist  Verwechselung  mit  incarcerirter  Hernie  leicht 
möglich. 

Sind  sie  durchsichtig,  so  ist  bei  gemachter  Diagnose  Function  mit  Jod- 
injection  möglich  und  zulässig.  Anderenfalls  antiseptische  Incision,  auch  mit 
partieller  oder  totaler  Exstirpation  des  Sacks  (Bergmann). 

An  diese  Formen  schliessen  sich  an  die  mit  der  Bauchhöhle  communi- 
cirenden  Hydrocelen,  die  Hydrocel.  communicans  (Hydroc.  peritoneal, 
vaginal.,  Chassaignac). 

Diese  Form  kommt  nicht  so  selten  vor,  etwa  2  mal  auf  100  Hydrocelen 
und  zwar  ist  sie  besonders  häufig  bei  Kindern  auf  mangelndem  Verschluss 
des  Processus  vaginal,  beruhend.  Die  Communication  mit  dem  Bauch  kann 
weit  oder  eng,  nur  ßleistiftdick  sein.  Sehr  verschieden  verhält  sich  dabei  der 
Hoden.  Bei  der  Hydrocele  funicularis  liegt  er  unten  ausserhalb  des  Sacks. 
Bei  der  vaginalen  ragt  er  unten  in  den  Sack  hinein,  doch  kann  er  auch  oben 
im  Leistencanal  (Cryptorchismus)  hereinragen,  ebenso  wie  dies  erst  innerhalb 
des  Bauchs  möglich  ist.  Es  wird  von  solchen  Hydrocelen  gemeldet,  dass  sie 
spontanen  Schwankungen  unterworfen,  zumal  Morgens  weniger  gefüllt  sind, 
auch  dass  sie  zuweilen  plötzlich  verschwinden.  Durch  die  Bauchpresse  füllen 
sie  sich  meist  und  durch  Druck  von  aussen  sind  sie,  je  nach  Lage  der  Com- 
munication, in  verschiedener  Zeit  entleerbar.  Handelt  es  sich  um  FüUang,  so 
sind  sie  durchsichtig,  was  für  die  Diagnose  wichtig.  Diese  ist  zumal  gegen- 
über dem  Bruch  (Reposition  mit  Gurren,  Netzinhalt  etc.  zu  fixiren. 

Bei  der  Behandlung  kommt  bei  Kindern  zumal  ein  Bruchband  in  Frage, 
um  den  Proc.  vag.  zum  Verschluss  zu  bringen.  Auch  Function  mit  Jodinjec- 
tion  ist  gestattet.  Schliesslich  Incision  mit  Verschluss  des  Sacks  wie  bei 
Radicaloperation  eines  Bruches. 

§.  307.  Auch  multiloculäro  Hydrocelen  sind  beobachtet  worden  und 
zwar  sowohl  im  Bereich  des  Hodens  als  auch  im  Bereich  des  Samenstranges. 
Kocher  hat  als  Beleg  für  die  erstere  Form  eine  Anzahl  von  Fällen  zusammen- 
gestellt, bei  welchen  zum  Theil  im  Bereich  der  Tunica  propria,  sowie  auch  in 
einem  Fall  um  dieselbe  herum  multiple,  endothel bekleidete  Cysten  gefunden 
wurden. 

Schon  Pitt  beschreibt  eine  Hydrocele  multilocularis  des  Samen- 
stranges unter  dem  Namen  Wasserbruch    der  Zellen  der   gemeinsamen  Haut. 

Es  kommen  Geschwülste  vor,  welche  vom  oberen  Pol  des  Hodens  aus- 
gehen, ungleichmässig,  höckrig  sind,  welche  sich  in  den  Leistencanal  hinein, 
selten  auch  in  den  Bauch  erstrecken.  Sie  sind  zum  Theil  reponibel.  Punctirt 
entleeren  sie  eine  durchsichtig  gelbliche  Flüssigkeit,  aber  sie  entleeren  sich  nicht 
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vollständig  und  der  entleerte  Theil  füllt  sich  wieder  an.  Schneidet  mari  die 
Geschwulst  an,  so  besteht  sie  aus  bindegewebigen,  meist  endothelbekleideten 
Cysten  von  verschiedener  Zahl  und  Grösse,  welche  im  Samenstrang  liegen. 

Die  Entstehung  dieser  Geschwülste  wird  für  manche  Fälle  (Steinthal), 
wie  uns  scheint,  mit  Recht  auf  einfaches  Lymphangiom  zurückgeführt.  Für 
andere  Fälle  erinnert  Kocher  an  Vorgänge,  welche  sich  durch  eine  adhäsive 
Periorchitis  und  Perispermatitis  erklären  lassen.  Da  es  aber  auch  solche 
Formen  giebt,  welche  nicht  im  Gebiet  der  Scheidenhaut  liegen,  sondern  im 
Scrotum  und  der  Tunica  vaginalis  communis,  so  glaubt  K.  auf  die  Möglichkeit 
der  Erklärung  durch  entwicklungsgeschichtliche  Organe  (Müller'scher  Gang, 
Wolff 'scher  Körper.  Erweichungsvorgänge  im  Gubernaculum  Hunteri)  hinweisen 
zu  sollen.     Am  seltensten  sind  Echinococcen  (Gramer  und  Richter). 

Therapeutisch  kommt  für  diese  Fälle,  je  nach  ihrem  speciellen  Verhalten, 
Punction  mit  Injection,  Incision,  Excision  in  Frage. 

Ob  es  eine  Hydrocele  diffusa  im  Sinne  der  älteren  Autoren  (Scarpa 
und  Richter  etc.)  giebt,  oder  ob  es  sich  nicht  in  diesen  allen  Fällen  um 
multiloculäre  Hydrocele  oder  um  ein  cystisches  Lymphangiom  handelt,  ist  noch 
nicht  sicher  gestellt.  Der  eine  Fall  aus  der  Göttinger  Klinik,  bei  welchem 
nach  der  Castration  ein  ditTuses  Oedem  um  die  Samenstranggefässe  nachge- 
wiesen wurde,  in  dessen  Flüssigkeit  Samenfäden  gefunden  wurden ,  macht  es 
wenigstens  gewiss  nicht  nothwendig,  eine  besondere  Krankheit  mit  dem  ge- 
dachten Namen  beizubehalten.  Kocher  ist  der  Meinung,  dass  dieses  Oedem 
durch  Platzen  einer  Spermatocele  entstanden  sei,  ebenso  wie  es  durch  ander- 
weitige Traumen  oder  durch  Platzen  einer  Hydrocele  entstehen  könne.  Warum 
die  ergossene  Flüssigkeit  nicht  rasch  resorbirt  wird,    das  bleibt  unaufgeklärt. 

Zum  Schluss  der  Besprechung  der  Hydrocele  verweisen  wir  den  Leser 
noch  auf  die  mannigfache  Combinationsmöglichkeit  der  Hydrocele  mit  Hernie 
und  die  vielen  Varietäten  in  dieser  Richtung.  Es  kann  neben  der  geschlossenen 
Hydrocele  des  Samenstranges  oder  des  Hodens  ein  Bruch  bestehen,  es  kann 
der  Hydrocelensack  offen  bleiben  und  sich  ein  Bruch  hineinsenken.  Gern 
senkt  sich  auch  wohl  selbst  in  einen  offenen  Hydrocelen-  oder  einen  Bruch- 
sack, welcher  zum  Hydrocelensack  geworden  ist,  das  Netz,  schnürt  sich  ab, 
der  Sack  füllt  sich  prall  und  täuscht  Einklemmungserscheinungen  vor. 

4.     Geschwülste  der  Scheidenhäute. 

§.  308.  Als  Geschwülste  der  Scheidenhäute  finden  wir  Lipome,  Fibrome,  1  Fall 
Ton  Enchondrom,  Myxome  und  Sarcome  beschrieben,  welche  mit  den  Scheidenhäutcn 
verwachsen  sind,  oder  sich  in  dem  von  der  Tunica  t.  et  f.  spermat.  communis  umgebenen,  lockeren 
Bindegewebe  entwickeln.  Sie  haben  weder  mit  dem  Hoden  und  Nebenhoden,  noch  mit  den 
Gebilden  des  Samenstranges  Verwachsungen. 

Die  Ljpome  haben  ihren  Sitz  meist  in  der  Tunica  comm.,  entsprechend  den  dort 
physiologisch  vorkommenden  Fettträubchen ;  dagegen  gehört  der  grösste  Theil  der  sonst  be- 
schriebenen Geschwülste  der  Tunica  propria  testis  an. 

Während  die  Lipome  nur  bei  bedeutender  Grösse  Veranlassung  zu  ihrer  Exstirpalion 
geben,  sind  Fibrome,  welche  ein  stetiges  Wachsthum  bis  zu  sehr  bedeutender  Grösse 
haben,  möglichst  zeitig  zu  entfernen.  Die  Myxome  (Myxosarcome,  Myxolipome)  und 
Sarcome  werden  sich  nicht  durch  Exstirpalion  beseitigen  lassen,  man  wird  den  Samenstrang 
möglichst  weit  oberhalb  der  Geschwulst  unterbinden  und  Castration  machen. 
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Krankheiten  der  Hoden,  Nebenhoden  nnd  Samenstränge. 

1.  Verletzung  der  Hoden  (Necrosis  testis). 

§.  309.  Die  angeborenen  Erkrankungen  sind  bereits  besprochen; 
wir  besprechen  die  Verletzungen  dieser  Theile  aus  leicht  ersichtlichen  Grün- 
den zusammen. 

Quetschung  dos  Hodens,  Haematocele  parenchymatosa,  Hae- 
matoma  testis^  kommt  häufig  zur  Beobachtung  und  ist  für  die  Entstehung 
der  Entzündungen  sehr  wichtig.  Sie  ist  von  einem  äusserst  intensiven  Schmerze 
und  allen  Zeichen  dos  Shocks  begleitet,  welcher  zum  Tode  führen  kann  (H. 
Fischer,  Schlesier).  Während  einzelne  Fälle  nach  dem  Verschwinden  der 
Shockerscheinungen  keine  weiteren  Störungen  veranlassen,  entsteht  in  anderen 
Entzündung,  und  diese  kann  wiederum  zur  Äbscessbildung  und  Atrophie  der 
Hoden  führen.  Anatomisch  hat  man  auch  nicht  immer  einen  Bluterguss  unter 
der  Albuginea  gefunden.  Die  Behandlung  besteht  in  Application  der  Eis- 
blase oder  leichter  Compression,  um  weiterer  Blutung  vorzubeugen.  Bei  der 
Äbscessbildung  wäre  antiseptische  Incision  zu  empfehlen. 

Gewaltsame  Verschiebung  des  Hodens  aus  dem  Scrotum  her- 
aus, Luxatio  testis,  ist  in  einzelnen  Fällen  durch  directe  Gewalt 
oder  durch  die  Muskelaction  der  Cremasteren,  vielleicht  auch  hier 
unter  gleichzeitiger  Einwirkung  eines  Druckes  beobachtet  worden.  Berchon, 
ebenso  Gintrac  beobachteten  das  Zurücktreten  eines  Hodens  in  den  In- 
guinalcanal  durch  einen  Fehltritt  und  beim  Turnen,  Salmuthius  (nach 
G.Fischer)  das  Zurücktreten  beider  Hoden  in  den  Bauch  bei  einem  hef- 
tigen Coitus. 

Wir  beobachteten  durch  einen  Fall  aas  einem  Eisenbahnwagen,  wobei  der  Patient, 
ein  sonst  gesander  junger  Kaufmann,  mit  dem  Unterleibe  auf  das  Schienengeleise  fiel,  eine 
Luxation  beider  Hoden  in  den  Ingoinalcanal.  Patient  zeigte  schwere  Shocker- 
scheinungen, Middeldorpff  constatirte  sofort  die  Hoden  Verschiebung,  Zeichen  einer  Quet- 
schung des  Hodensackes  fehlten,  der  Hodensack  hing  in  gewöhnlicher  Ausdehnung  leer  herab. 
Die  im  Leistenoanal  stehenden  Hoden  waren  ungemein  schmerzhaft  bei  der  Berührung. 
Vorsichtige  Repositionsversuche  führten  nicht  zum  Ziele.  Pat  bietet  jetzt  die  Erscheinungen 
eines  angeborenen  Kryptorchismus ,  nur  ist  der  Hodensack  grösser  als  bei  der  angeborenen 
Form.  In  einem  anderen,  von  mir  beobachteten  Fall,  trat  Verschiebung  des  rechten  Hodens 
in  den  Inguinalcanal  bei  einem  Soldaten  ein,  welcher  in  einen  schmalen  Laufgraben  fiel. 
Auch  dieser  Patient  zeigte  dauernd  die  Verhältnisse  des  Monorchismus  congenitus  (Maas. 

Eine  Luxation  des  linken  Hodens  nach  dem  Damme  bis  zu  3  Ctm.  vor  dem 
After  (durch  einen  Stoss  gegen  den  Sattelknopf)  beobachtete  Patridge.  Auch  hier  miss- 
lang die  auf  blutigem  Wege  versuchte  Reposition,  es  wurde  die  Castration  gemacht  (Maas;. 

Inmittelst  sind  von  Paul  Bruns  noch  weitere  Mittheilungen  von  Hoden- 
verschiebung, zum  Theil  nach  heftiger  Gewalteinwirkung  erbracht  worden.  So 
ein  von  ihm  selbst  beobachteter  Fall  von  Verschiebung  des  Hodens  über  die 
Wurzel  des  Penis  unter  die  Haut  des  Schambergs,  ein  Fall  von  Hess  mit 
Verschiebung  des  Hodens  unter  die  Haut  des  Oberschenkels. 

Es  ist  in  der  Regel  wohl  zu  rathen,  dass  man,  falls  die  Verletzung  bald 
entdeckt  wird,  und  sich  der  Hoden  nicht  unblutig  an  Ort  und  Stelle  zurück- 
schieben lässt,  nach  gemachtem  Schnitt  die  Reposition  in  den  Hodensack 
versucht. 

Von  den  Wunden  des  Hodens  sind  die  Stichwunden  am  wenigsten 
gefährlich,  meist  heilen  sie  ohne  üble  Folge.  Dagegen  entsteht  bei  Schnitt- 
wunden, welche  über  1  Ctm.  lang  sind,  ein  Vorfall  einer  mehr  weniger 
grossen   Menge    von    Samencanälchon,    welche    sich    dann    brandig    abstossen. 
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Frische  Schnittwunden  sind  jedenfalls,  nachdem  sie  antiseptisch  gemacht 
wurden,  durch  feine  Gatgutfäden  der  Albuginea  zu  vereinigen,  weil  dadurch 
der  Prolapsus  der  Samencanälchen  hintangehalten  wird.  Quetschungen, 
besonders  Schussverletzungen  führen  in  fast  allen  Fällen  zur  Zerstörung 
des  Hodenparenchyms.  Unter  Berücksichtigung  der  Thatsache,  dass  selbst 
beim  Durchschiessen  beider  Hodensackhälften  häufig  beide  Hoden  der  Kugel 
ausweichen,  ist  deswegen  möglichst  primär  die  Castration  zu  machen. 
Die  Gangrän  führt  oft  zur  Phlegmone  und  zur  Septicämie,  welche  durch  die 
Operation  vermieden  werden  können. 

Am  Samenstrange  beobachtet  man  zuweilen  vollständige  subcutane 
Abreissungen.  Sie  führen  zur  Necrobiose,  wie  Chauveau  durch  Thier- 
experimente  bewies,  und  geben  zu  keinem  operativen  EingrifiTe  Veranlassung; 
bei  gleichzeitiger  Wunde  ist  aus  den  vorher  angeführten  Gründen  die 
Castration  vorzunehmen.  Larrey  konnte  in  einem  Falle  von  Schussver- 
lotzung  den  Hoden  aus  dem  Scrotum  herausziehen. 

Unter  der  Bezeichnung  der  Necrobiose  des  Hodens  oder  der  Hoden- 
necrose  sind  früher  schon  von  P.  Pott,  in  neuerer  Zeit  von  R.  Volkmann, 
Maas,  Ranke  u  s.  w.  Fälle  beschrieben  worden,  in  denen  eine  Necrose  des 
Hodens  durch  nicht  zu  ermittelnde  Ursachen  eintrat  Nachdem  J.  Miflet  den 
Nachweis  geliefert  hat,  dass  die  Art.  spermatica  int.  für  den  Hoden,  wenig- 
stens bei  dem  Hund,  die  Bedeutung  einer  Endarterie  im  G  oh  n  heim 'sehen 
Sinne  hat,  erklären  sich  diese  Fälle  durch  einen  plötzlichen  Verschluss  dieses 
Gefässes.  Bei  fehlendem  Mesorchium  eines  spät  herabgestiegenen  Hodens 
würde  die  dann  sehr  leichte  Torsion  des  Samenstranges  allein  diese  Erschei- 
nungen hervorrufen  können  (vgl.  §.  297).  In  anderen  Fällen  geben  durch 
andere  Ursachen  entstandene  Thrombosen  oder  Embolien  die  Veranlassung  zur 
Necrose,  wie  z.  B.  das  gleichzeitige  Auftreten  der  Parotitis  epidemica  auf  eine 
infectiöse  Embolie  hinweist. 

Die  Symptome  sind  plötzliches  Anschwellen  des  Hodens  unter  schweren 
Allgemeinerscheinungen,  zunehmende  Schwellung  bei  Verschwinden  oder  wenig- 
stens bei  bedeutendem  Nachlass  der  allgemeinen  Störungen,  zuweilen  Ver- 
löthung  der  Hodensackhaut  mit  dem  vergrösserten,  auf  I)ruck  schmerzlosen 
Hoden.  Bei  vollständig  abwartender  Behandlung  kann,  wie  einzelne  Fälle 
zeigen,  ohne  Eiterung  eine  allmälige  Schrumpfung  des  Hodens  erfolgen.  Die 
sicherste  und  am  schnellsten  zum  Ziele  führende  Therapie  ist  die  Freilegung 
und  Abtragung  des  necrotischen  Hodens. 

2.     Entzündungen  der  Hoden,  Nebenhoden  und  Samensträngo. 

Sie  müssen  an  allen  3  Theilen  gesondert  und  zwar  sowohl  die  acute, 
als  die  chronische  Form  besprochen  werden.  Die  Tuberculose  und 
Syphilis,  welche  von  den  Autoren  theils  den  entzündlichen  Erkrankungen, 
theils  den  Neubildungen  zugerechnet  werden,  behandeln  wir  im  Anschluss  an 
die  chronische  Entzündung. 

§.  310.  Die  acute  Entzündung  des  Hodens,  Orchitis  acuta  ent- 
steht durch  Verletzungen  und  durch  Fortleitung  entzündlicher  Pro- 
ccsse  bei  Erkrankungen  der  Harnwege  (Tripper,  Stricturen,  Prostata- 
erkrankungen, Blasencatarrh ,  Blasenstein,  Blasensteinoperationen  u.  dgl.), 
und  zwar  entweder  mit  oder  ohne  Entzündung  des  Nebenhodens,  der  bei 
Tripper  häufiger  allein  erkrankt.  Gerade  die  gonorrhoischen  Primär- 
cntzündungon    des  Hodens    (ohne  Nebenhoden)  treten  nicht  selten  erst  lange 
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Zeit  nach  dem  Tripper  ein.  Dieselbe  ist  vielleicht  Jahrelang  vorüber,  die 
Menschen  haben  vielleicht  nur  noch  an  rheunaatischen  Schmerzen,  wie  sie  nach 
Tripper  eintreten,  gelitten,  plötzlich  kommt  ein  Abscess.  Häufiger  schon  ent- 
wickelt sich  ein  Hodenabscess  ohne  Gonorrhoe  nach  Stricturen,  nach  Vereite- 
rung der  Prostata,  Cystitis  etc.  Neben  dieser  traumatischen  und  durch  directe 
Fortleitung  entstandenen  Orchitis  giebt  es  noch  eine  sog.  metastatische, 
welche  epidemisch  gleichzeitig  mit  gder  selten  auch  ohne  Parotitis  epi- 
demica auftritt. 

Bei  Parotitis  werden  nur  selten  Kinder,  meist  Erwachsene,  Geschlechts- 
reife von  Orchitis  betroffen.  Sie  befällt  in  der  Regel  nur  den  Hoden,  doch 
ist  zuweilen  auch  Nebenhoden  und  Samenstrang  betheiligt.  Meist  entsteht 
sie  am  6.  Tage  der  Erkrankung  an  Parotitis,  doch  kann  sie  auch  viel  früher 
auftreten. 

Wir  wollen  hier  bemerken,  dass  auch  beim  Typhus  eine  Orchitis  vor- 
kommt, und  dass  Kocher  den  Bacillus  in  der  Orchitis  typhosa  nachweisen 
konnte.  Auch  bei  diesen  Fällen  kommt  nur  in  einer  kleineren  Minorität  Ver- 
eiterung vor.  Auch  die  varioloson  Formen  haben  manches  Eigenartige. 
Chiari  hat  bei  einer  grösseren  Anzahl  von  Variolafallen  constant  Ablage- 
rungen im  Hodengewebe  gefunden,  welche  er  für  Variolaefflorescenzen  hält 
(Velpeau,  Gosselin,  Bereaud  u.  A.).  Es  sind  im  Hodengewebe  öfter  direct 
unter  der  Albuginea  kleine  (bis  erbsengrosse)  gelbe  später  verkäsende  Herde  mit 
rothem  Hof.  Diese  Herde  nekrosiren  und  verschwinden  durch  Schrumpfung. 
Dazu  wären  dann  noch  zu  erwähnen  die  Orchitis,  welche  bei  Rotz  und  bei 
Pyaemie  vorkommt. 

Schliesslich  kommen  auch  sogenannte  „rheumatische^^  Entzündungen, 
zuweilen  sogar  intermittirende,  durch  Chinin  heilbare  vor.  Die  acute  Or- 
chitis kleiner  Knaben,  oft  ohne  nachweisbare  Ursache  entstehend,  geht  schnell 
in  Eiterung  und  Durchbruch  des  Eiters  durch  die  Hodenhaut  über,  oft  mit 
Bildung  eines  sog.  Fungus  benignus.  Sie  beruht  in  der  Regel  auf  Tu- 
berculose. 

Die  Geschwulst  erreicht  bei  der  Orchitis  bis  über  Gänseeigrösse,  die 
normale  Form  des  Hodens  beibehaltend.  Auf  dem  Durchschnitt  quillt 
das  Hodengewebe  hervor;  es  ist  je  nach  dem  Stadium  stark  hyperämisch  ge- 
röthet  oder  gelb  verfärbt,  besonders  längs  der  Septa  und  der  Albuginea,  wo 
sich  auch  bei  Eiterbildung  die  circurascripten  kleinen,  später  confluirenden 
Eiterherde  zeigen.  Die  Albuginea  ers:jheint  verdickt,  die  Septa  verbreitert. 
Mikroskopisch  finden  wir  die  Bilder  einer  interstitiellen  Entzündung  des 
Bindegewebsgerüstes,  nur  die  Wandungen  der  Samencanälchen  sind  neben  dem 
interstitiellen  Bindegewebe  mit  Wanderzellen  durchsetzt. 

Der  Verlauf  ist  ein  verschiedener,  leichter  bei  den  epidemischen,  ge- 
wissen traumatischen  Formen,  schwerer  bei  den  fortgoleiteten.  Schmerzen 
treten  häufig  zuerst  in  der  Leistengegend,  ebenso  oft  auch  zuerst  im  Hoden, 
ferner  im  Kreuze,  in  den  Lenden,  in  den  Eingeweiden  auf.  Man  erklärte 
diese  Schmerzen  früher  (Hunter,  Mauriac)  für  „Reflexneuralgien*', 
vielleicht  handelte  es  sich  aber  um  Fortleitung  der  Entzündung  längs 
der  Nervenverbindungen  mit  dem  Plexus  lumbalis,  solaris,  renalis,  mese- 
raicus  (Leyden).  Der  Schmerz  schwindet  in  der  ruhigen  Lage  nicht,  da  die 
Dehnung  und  Spannung  der  Albuginea  dadurch  kaum  beejnflusst  wird.  Die 
Schwellung  erfolgt  oft  überraschend  schnell  bis  zu  der  angegebenen  Grösse, 
stellt  einen  ovoiden  glatten  Tumor  dar,  an  dessen  ganzer  hinterer  Fläche 
der  Nebenhoden    als   ein    cylindrischer,    in    die    Länge    gezogener 
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Wulst  zu  fühlen  ist  (Fig.  112.).  Ist  der  Nebenhoden  nicht  fühlbar,  so  ist 
die  Unterscheidung  von  einem  acuten  Erguss  in  die  Scheidenhaut  ausserordent- 
lich schwer.  Die  Scrotalhaut  ist  gespannt  mit  ausgedehnten  Venen  von 
normaler  Färbung  oder  leicht  gerölhct,  niemals  ödematös,  wie  bei  Epididy- 
mitis  und  Periorchitis  acuta.  Auf  Druck  ist  der  Tumor  ungemein  schmerzhaft; 
ebenso  ist  der  Samenstrang  verdickt,  empfindlich,  das  Vas  defcrcns  frei. 


a. 


Schi'inAtiochr  Panitellunic  de«  im  Scrotuin  lieiceiideii  Tumor, 
a.    Bei  acuter  Orchiti>.     h.    Boi   acuter  Kp'ulidymitis.     c.    Bei  PoriorchitiM.    T-Testit«,  R-KpididymiSi   T.v.p.-Tuntra 

raginnlifi  propria. 

Prognostisch  bemerken  wir,  dass  die  Entzündung  gewöhnlich  in 
14  Tagen  bis  4  Wochen  abläuft,  das  Fieber  steigt  in  den  ersten  Tagen  bis 
zu  Abendtemperaturen  von  40®;  es  erfolgt  Restitutio  ad  integrum.  Iü  schweren 
Fällen  kommt  es  zur  Hodenatrophie  mit  bindegewebiger  Schrumpfung.  Es 
entsteht  eine  spontan  durchbrechende  oder  zu  incidirende  Eiterung  mit  Gan- 
grän des  Hodens.  Wenn  bei  traumatischen  Fällen  Eiterung  eintritt,  so  ist 
dies  in  der  Regel  bei  älteren  Leuten  der  Fall,  und  meist  ist  ein  Tripper 
vorausgegangen.  Bei  spontanem  Durchbruch,  besonders  bei  Kindern,  entwickelt 
sich  oft  stark  wucherndes  Granulationsgewebe,  eine  Form  des  sog.  Fungus 
testis  benignus.  Das  Hodengewebe  wird  nämlich  durch  den  Druck  der 
Albuginea  herausgedrängt.     Das  necrotische  Gewebe  stösst  sich  ab. 

Ein  tödtlicher  Ausgang  ist  durch  septische  Infection,  oder  durch 
die  Eiterung,  welche  längs  des  Samenstranges  fortkriechend,  Ver- 
eiterung des  Beckenzellgewebes  und  Peritonitis  bewirkte,  beob- 
achtet worden.  Schliesslich  geht  die  acute  Orchitis  besonders  bei  Erwachsenen 
durch  Abkapselung  eines  Eiterherdes  in  die  chronische  über. 

Die  Behandlung  besteht  in  Anwendung  kalter  Umschläge  bei  absoluter 
Ruhe  und  Hochlagerung  des  Scrotum.  Nunn  sah  gute  Wirkung  von  ab- 
wechselnden warmen  Bädern  und  kalten  Berieselungen.  Compression  wird 
zuweilen  gar  nicht  vertragen,  ist  aber  stets  zu  versuchen.  Incisionen  zur 
Entspannung  der  Albuginea  sind  zwar  schnell  schmerzlindernd,  aber  wegen 
Prolaps  und  Gangrän  der  prolabirten  Hodensubstanz  gefährlich  und  zu  ver- 
werfen. 

Bei  Eitprbil düng  ist  stets  das  Confluiren  der  kleinen  Herde  abzuwarten, 
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die  Ansammlung  durch  Probepunction  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  zu 
constatiren  und  dann  erst  die  Incision  zu  machen.  Die  frühzeitige  Inci- 
sion  schützt  weder  vor  Gangrän,  noch  vor  Atrophie,  üeber  die 
Wirkung  parenchymatöser  Injectionen  von  Jodtinctur. (Menzel),  oder  Car- 
bolsäurelösungen  (C.  Hueter)  liegt  noch  kein  ausreichendes  Material  vor. 

Wenn  die  Erscheinungen  (hohes  Fieber,  Schmerz,  Schwellung)  nach  län- 
gerer Zeit  nicht  nachlassen,  so  dass  man  Abscess  erwarten  muss,  so  ist  eine 
Incision  entschieden  indicirt.  Freilich  muss  man  dabei  bedenken,  dass  es  sich 
auch  um  multiple  Abscesse  handeln  kann.  Sollte  dies  aus  dem  nicht  Nach- 
lassen der  Erscheinungen  nach  Incision  erschlossen  werden  müssen,  so  soll 
man  auch  vor  der  Castration  eventuell  nicht  zurückschrecken,  angesichts  der 
Thatsache,  dass  der  Hoden  doch  atrophisch  werden  wird.  Auch  bei  nicht 
vorhandenem  Abscess  als  blosser  Entspannungsschnitt  wirkt  die  Incision  oft 
wie  ich  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  ausgezeichnet.  Immerhin  sei  man  wegen 
des  leicht  eintretenden  Hervorquellens  der  Samencanäichen  aus  dem  Schnitt 
vorsichtig.  Sonstige  Nachtheile  sind  vom  Schnitt  bei  antiseptischem  Verfahren 
nicht  zu  erwarten.  Früher  sind  freilich  leichter  Menschen  darnach  zu  Grande 
gegangen. 

§.  311.  Die  acute  Entzündung  des  Nebenhodens,  Epididymitis 
acuta,  ist  häufiger  als  die  des  Hodens.  Sie  kommt,  ebenso  wie  diese,  als 
traumatische  vor,  sodann  durch  Uebertragung  einer  Entzündung  von  der 
Urethra  auf  die  Schleimhaut  des  Vas  deferens  als  eine  urethralis  (Velpeau), 
und  schliesslich  durch  Vermittelung  der  Blutgefässe  indem  Entzündungserreger 
von  anderer  Körperstelle  her  dahin  verschleppt  werden,  als  metastatica 
bei  Pyämie,  Variola  u.  s.  w. 

Zur  Erklärung  bemerken  wir,  dass  wirklich  erhebliche  sich  verbreitende 
Entzündungen  als  Folge  von  Trauma  allein  selten  oder  gar  nicht  existiren. 
Wohl  aber  entstehen  zuweilen  an  verletzten,  contundirten  Hoden  Entzündungen, 
wenn  die  Kranken  anderweitige  Entzündungsherde  (Abscesse,  Tuberculosen) 
haben,  oder  wenn  die  Hoden  früher  schon  von  Syphilis,  von  Gonorrhoe  be- 
fallen waren.  Die  häufigste  Ursache  ist  die,  welche  von  der  Harnröhre  aus 
wirkt  und  immer  steht  hier  obenan  der  Tripper.  In  zweiter  Linie  kommen 
dann  wieder  andere  Infectionen  von  der  Harnröhre  aus,  welche  wir  bereits 
bei  der  Orchitis  erwähnten  (Strictur,  Catheterismus). 

Der  Tripperhoden  tritt  so  häufig  ein,  dass  gewiss  ungefähr  V3  aller 
Tripperkranken  von  Tripperhoden  befallen  wird.  Am  häufigsten  ent- 
wickelt sich  die  Krankheit  in  der  2.  und  3.  Woche  der  Tripperinfection, 
selten  schon  in  der  ersten  und  ebenso  selten  nach  dem  zweiten  Monat.  Bald 
wird  der  Process  durch  einen  Stoss,  der  die  Hoden  trifft  eingeleitet,  bald 
hat  eine  vehemente  Injection,  eine  Sondirung  sofortigen  Eintritt  der  Entzün- 
dung herbeigeführt.  In  der  Regel  ist  der  Samenstrang  mit  erkrankt,  ob 
vor-  oder  nachher,  darüber  sind  die  Meinungen  getheilt.  Oefter  hört  mit  dem 
Auftreten  des  Tripperhodens  der  Ausfluss  aus  der  Urethra  auf,  zuweilen  frei- 
lich nimmt  er  auch  zu.  Die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Hoden  ist  nicht 
häufig. 

üeber  den  Verlauf  und  die  Diagnose  bemerken  wir  Folgendes. 

Bei  der  Entzündung  schwillt  der  Nebenhoden  in  einem  oder  wenigen 
Tagen  zu  einem  helmähnlichen  Tumor  an,  welcher  sehr  hart,  auf  Druck 
ungemein  empfindlich  ist  und  den  weichen,  pseudofluctuirenden  Hoden  an  seiner 
hinteren  Fläche  und  an  beiden  Polen  umfasst  (Fig.  112b.).  Die  Geschwulst 
kann  über  llühnereigrössc  hinausgehen.     Zuweilen    ist    ihre  Form   durch  das 
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Hinzutreten  einer  Periorchitis  acuta  verdeckt;  ebenso  treten  Formver- 
schiedenheiten auf,  je  nachdem  der  Kopf  oder  Schwanz  mehr  geschwollen  ist. 
Bei  der  selten  möglichen  anatomischen  Untersuchung  wurde  neben  Infiltra- 
tion, Schwellung,  Verdickung  des  das  Organ  zusammenhaltenden  Bindegewebes, 
eitriger  Catarrh  allein  oder  auch  kleine  Eiterherde  gefunden.  Das 
Vas  deferens  ist,  zuweilen  noch  vor  der  Epididymitis,  geschwollen  und  schmerz- 
haft Schmerzen  treten  als  sehr  constantes  Anfangssymptom  in  der  Leisten- 
gegend auf  und  nach  verschiedenen  Richtungen  ausstrahlend,  hauptsächlich 
in  das  Kreuz  und  die  Lenden,  wie  bei  der  Orchitis  beschrieben,  doch  weniger 
intensiv  und  in  der  Rückenlage  oft  gemindert.  Das  Fieber  ist  massig,  oft 
nur  2 — 3  Tage  anhaltend.  Nach  8  Tagen  nehmen  auch  die  Localerschei- 
nungen  ab;  Schwellung,  Härte,  Druckempfir.dlichkeit  werden  geringer,  die 
mittlere  Dauer  der  Krankheit  beträgt  16  Tage  (Velpeau). 

Einzelne  Fälle  sind  hartnäckiger,  besonders  bei  Mitbetheiligung  der  Tu- 
nica  vaginalis  und  des  Samenstrangs;  selten  tritt  Eiterung  ein.  Wegen  der 
Differenzirung  von  Orchitis  machen  wir  u.  a.  noch  einmal  auf  die  ödematöse 
Beschaffenheit  der  Scrotalhaut  aufmerksam. 

Die  Prognose  bietet  quoad  vitam  sehr  geringe  Gefahr,  dagegen  für  die 
Functionsfähigkeit  des  Hodens  sehr  ungünstige  Momente.  Li6gois 
fand  nach  einseitiger  Epididymitis  bedeutende  Verminderung,  unter  28  Fällen 
von  doppelseitiger  21  Mal  gänzliches  Fehlen  der  Spermatozoen.  Die  männliche 
Unfruchtbarkeit  hat  sehr  häufig  ihren  Grund  in  den  Folgen  der  Epididymitis. 
Der  Ausführungsgang  obliterirt  durch  Druck  des  entzündeten  und  geschrumpften 
Gewebes  in  seiner  Umgebung.  Fühlt  man  lange  nach  der  Krankheit  noch 
Verhärtung,  so  ist  das  Eintreten  solcher  Ereignisse  sehr  wahrscheinlich  Es 
treten  femer  häufig  Recidive  ein,  und  oft  geht  die  acute  in  die 
chronische  Form  über.  Letztere  ist  aber,  wie  angeführt,  wiederum  die 
häufigste  Ursache  der  Hydrocele. 

Die  Behandlung  ist  prophylactisch  bei  der  Urethralblennorrhoe  an- 
gegeben; bei  vorhandener  Entzündung  besteht  sie  in  möglichster  Ruhe  mit 
hochgelagertem  Scrotum,  Anwendung  der  Kälte  in  Form  der  Eis- 
blase, dem  bei  der  Periorchitis  acuta  beschriebenen  Compros- 
sionsverfahren.  Man  benutzt  die  Fricke'schen  Heftpflastereinwickelungen, 
man  zieht  die  Haut  des  Hodens  nach  dem  Samenstrang  zurück,  wodurch  der 
Hoden  gespannt  wird.  Dann  umwickelt  man  zunächst  den  Samenstrang  mit 
einem  etwa  3  Ctm.  breiten  Heftpflasterstreifen  und  von  da  aus  mit  spiraligen 
gleichmässig  drückenden  Touren  den  ganzen  Hoden.  Die  Compression  braucht 
durchaus  nicht  mit  grosser  Kraft  gemacht  zu  worden.  Weniger  empfehlens- 
werth  ist  Compression  mit  elastischer  Binde.  Auch  die  Anwendung  eines 
Suspensoriums  zumal  bei  sich  bewegenden  Patienten  darf  nicht  versäumt 
werden.  Sogenannte  Abortiv- Verfahren  mit  starken  Abführmitteln,  Tartarus 
stibiatus,  empfiehlt  Curling.  Andere  haben  nach  Application  von  Blasen- 
pflastern auf  das  Scrotum,  Bepinseln  mit  Arg.  nitricum-Lösung  (1:4)  schnelle 
Besserung  beobachtet.  Sicher  ist  nur  das  Schwinden  des  Schmerzes,  der 
auch  bei  der  gewöhnlichen  Behandlung  verschwindet.  Auch  den  constanten 
Strom  (der  positive  Pol  auf  die  Epididymis,  der  negative  auf  den  Samen- 
strang), sowie  Blutegel  an  den  Samenstrang,  hat  man  gegen  den  Schmerz  er- 
folgreich angewendet. 

Vi  dal  hat  zuerst  die  Punction  als  Heilmittel  angegeben.  In  der  That 
ist  es  unzweifelhaft,  dass  sehr  heftige  Schmerzen,  welche  zu  einer  Periorchitis 
hinzutreten,    durch  eine  Punction,    die   mau   unter  Umständen  mit  Sublimat- 
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auswaschung  (Kocher)  verbinden  kann,  gehoben  werden.  Incisionen  sind  im 
Allgemeinen  nur  bei  Abscessbildung,  welche  selten  ist,  vorzunehmen. 

Die  acute  Entzündung  des  Samenstrangs,  Deferenitis,  Funi- 
culitis,  Spermatitis  acuta  tritt  meist  nur  gleichzeitig  mit  der  Epi- 
didymitis  auF^  seltener  als  urethralis  allein.  Sie  stellt  einen  harten, 
rundlichen  Geschwulststrang  im  Verlauf  des  Samenstrangs  dar  und  kann  mit 
einem  eingeklemmten  Bruch  verwechselt  werden.  Die  Therapie  besteht  in 
Ruhe  und  Unterstützung  des  Scrotum. 

§.  312.  Die  chronische  Entzündung  des  Hodens,  Orchitis  chro- 
nica, geht  entweder  aus  einer  acuten  hervor  oder  entwickelt  sich  ohne  nach- 
weisbare Ursache.  Man  sprach  früher  sehr  viel  von  chronischen  Hodenentzün- 
dungen. Heute  weiss  man.  dass  es  sich  in  solchen  Fällen  fast  ausnahmslos 
um  Tuberculose  oder  um  Syphilis  handelt,  resp.  um  alte  üeberreste  gonorrhoi- 
scher Processe,  welche  bei  irgend  einem  Anlass,  einer  fieberhaften  Krankheit, 
einem  Trauma,  einem  Excoss  im  Coitus  u.  s.  w  wieder  auftauchen.  Gewöhn- 
lich unterscheidet  man  zwei  Formen:  die  diffuse  mit  Infiltration  des  inter- 
stitiellen Bindegewebes  und  die  viel  häufigere  circumscripte  oder  den 
Hodenabscess.  In  diesen  letzteren  Fällen  findet  man  im  Hoden  einen, 
selten  mehrere  Erweichungsherde  mit  weich  faserigem  oder  flüssigem  Inhalt, 
erbsen-  bis  wallnussgross  mit  unregelmässiger,  bindegewebiger,  verdickter  Wan- 
dung, das  Hodenparenchym  gesund  oder  den  ganzen  Hoden  indurirt.  Der 
Nebenhode  ist  bei  dieser  Form  gesund  oder  wenig  indurirt,  bei  der  diffusen 
später  wenigstens  immer  afficirt. 

Für  die  Diagnose  ist  der  lange  Verlauf  beider  Formen  wichtig.  Die 
allmälige,  sich  während  vieler  Jahre  entwickelnde  Grössenzunahme 
des  Hodens  erreicht  bei  der  circumscripten  Form  eine  grössere  Ausdehnung 
bis  zur  Kindskopfgrösse.  Die  Geschwulst  macht  ausser  ihrem  Gewichte  ge- 
wöhnlich keine  Beschwerden:  doch  treten  in  anderen  Fällen  zeitweise  Schmerzen 
ein,  kleine  Eiterherde  können  mit  nachfolgender  Fistelbildung  aufbrechen, 
die  Geschwulst  bildet  sich  durch  Wiederholung  dieses  Vorgangs  bei  der  diffusen 
Form  allmälig  zurück,  und  der  Hode  schrumpft  zu  einem  unregelmässigen, 
harten  Körper  zusammen.  Noch  andere  Fälle  verlaufen  mit  Schmerzen,  welche 
bei  Anstrengungen,  Berührung  stärker  werden.  Der  Hode  ist  auf  Druck  immer 
empfindlich. 

Bei  der  Differenzialdiagnose  sind  die  beschriebene  chronische  Perior- 
chitis plastica,  sowie  Syphilis  und  Tuberculose,  auf  welche  wir  noch  kommen, 
auszuschliessen. 

Die  Prognose  ist  in  Bezug  auf  die  Erhaltung  der  Hodenfunction  durchaus 
ungünstig.  Im  günstigsten  Falle  kommt  es  zur  Verschrumpfung  des  Hodens. 
Bei  Fistel bildung  besteht  diese  oft  durch  Jahre. 

Die  Therapie  wird  nach  dem  Gesagten  entweder  eine  rein  symptomatische 
sein,  oder  falls  grössere  Boschwerden,  Eiterung,  heftige  Schmerzen  auftreten, 
bei  der  diffusen  Form  immer  in  Castration  bestehen  müssen.  Auch  bei 
dem  Hodenabscess  wird  man  selten  mit  einer  Incision  die  Erhaltung  eines 
nennenswerthen  Theils  des  Hodenparenchyms  erreichen  und  auch  hier  die 
Castration  vorziehen. 

§.  .Hi;].  Die  chronische  En  tzündung  des  Nebenhodens,  Epididy- 
initis  chronica,  entwickelt  sich  meist  als  eine  Wucherung  und  Ver- 
mehrung des  Bindegewebes  zwischen  den  Windungen  des  Neben- 
hodens aus  der  acuten  Form  und  stellt  eine  knollige,  harte  Verdickung, 
besonders  in  dem  Schwänze,  etwas  seltner  im  Kopfe,  selten  auch   im  Körper 
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der  Epididymis  dar.  Die  Goschwulst  kann  bei  fortdauernder  Erkrankung  der 
Harnorgane  die  Grösse  und  Foroi  annehmen,  wie  bei  der  acuten  Entzündung. 

Im  Verlauf  der  Erkrankung  kann  eine  spontane  Rückbildung 
eintreten.  Bei  fortbestehendem  Leiden  der  Harnorgane  tritt  dieser  Fall 
jedoch  niemals  ein.  Die  Schmer/en  sind  meist  gering,  seltener  findet  sich  der 
wiederholt  erwähnte,  ausstrahlende  Lenden-  und  Leistenschmerz.  Heftigere 
locale  Schmerzen  lassen  auf  Abscessbildung  schliessen,  welche  zu  sehr  hart- 
näckiger Fistel bildung  fülirt. 

Die  Therapie  besteht  in  Beseitigung  aller  Schädlichkeiten,  Anlegen  eines 
gut  sitzenden,  gepolsterten  Suspensorium,  der  versuchsweise  anzuwendenden 
Darreichung  von  Jodkalium,  von  der  wir  einige  Male  sehr  entschiedene  Besserung 
gesehen  haben.  Die  örtliche  Application  von  Arzneimitteln  ist  nutzlos.  Bei 
Abscessbildung  ist  eine  ausgiebige  Incision  an  der  Hinterfläche  von 
zuweilen  langsamer,  aber  vollständiger  Heilung  gefolgt.  Die  Fisteln  müssen 
sämmtlich  bis  zu  dem  erkrankten  Gewebe  hin  gespalten  werden.  Bei  multipler 
Abscessbildung,  Erkrankung  des  ganzen  O'-gans  mit  bedeutender  Vergrösserung 
kann  man  meist  nur  durch  die  Castration  den  Patienten  von  seinem  Leiden 
befreien. 

Im  Anschluss  an  die  Enizündungen  erwähnen  wir  noch  den  sogenannten 
Fungus  testis  benignus,  einen  röthlichen  oder  gelblichen  Tumor,  welcher, 
von  Granulationen  bedeckt,  in  der  Grösse  einer  Haselnuss  bis  zu  der  eines 
Hühnereis  die  Scrotalhaut  überragt.  Diese  ist  gerunzelt,  verdickt,  von  dem 
Fungus  durch  eine  tiefe  Furche  getrennt.  Der  aus  Granulationen,  myxoma- 
tösem  und  lockcrem  Bindegewebe  bestehende  Tumor  geht  in  die  Hodensubstanz 
über  oder  rührt  in  selteneren  Fällen  von  der  Albuginea  her.  Er  entsteht  bei 
Durchbruch  einer  genuinen  Orchitis,  wie  wir  schon  erwähnt,  bei  Wunden  bis 
in  die  Hodensubstanz,  ebenso  bei  Zerfall  der  Hodensubstanz  durch  Gumma- 
bildung,  bei  Syphilis  (die  häufigste  Ursache)  und  bei  Tuberculose. 

Der  bei  Verletzungen  und  spontanem  Eiterdurchbruch  sich  bildende  Fungus 
heilt  gewöhnlich  von  selbst,  ebenso  der  bei  Syphilis  auftretende  durch  eine 
passende  antisyphilitische  Behandlung.  Bei  Hodentuberculose  ist  die  Castration 
indiciit.  Syme  hat  zur  schnelleren  Heilung  von  Fungus  benignus  denselben 
oberflächlich  angefrischt,  die  Hodenhaut  durch  einen  Ovalärschnitt  an  der 
Basis  abgelöst,  angefrischt,  beweglich  gemacht  und  über  dem  Tumor  vereinigt. 

Wir  wollen  die  Verhältnisse  nicht  verwirren  dadurch,  dass  wir  in  die 
Besprechung  der  sogenannten  diffusen  Orchitis  eintreten.  Wir  sind  nach  dem, 
was  wir  in  dieser  Richtung  gesehen  haben,  der  Ansicht,  dass  es  sich  bei 
den  dahin  gezählten  Fällen  um  Tuberculose  mit  Verdickung  des  Bindegewebes, 
dass  es  sich  um  Schrumpfung  und  um  noch  bestehende  Syphilis  handelt,  in 
anderen  Fällen  sahen  wir  Schrumpfung  von  Hoden  mit  Vorwiegen  des  Binde- 
gewebsgerüstes,  nachdem  entzündliche  Processe  im  Nebenhoden  vorausgehen. 
Wir  verweisen  auf  Kocher  pag.  285.  Aufklärung  findet  der  Leser  dort 
freilich  auch  nicht. 

Infectionsgeschwülste  der  Hoden  und  Nebenhoden. 

§.  314.  Die  Chirurgen  sind  immer  mehr  der  Einsicht  geworden,  dass 
die  Tuberculose  bei  Weitem  die  grösste  Anzahl  aller  Erkrankungen  des  Hodens 
hervorruft,  und  dass  sie  in  der  bei  Weitem  grösseren  Majorität  aller  dieser  Er- 
krankungen zuerst  im  Nebenhoden  und  zwar  im  Kopftheil  desselben  auftritt. 
Hier  zeigt  sie  sich  in  der  Gestalt  von  harten  Knoten,  deren  einer  und  mehr 
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deutlich  lühlbar  sind.  Schneidet  raan  einen  solchen  Knoten  früh  an,  so  zeigt 
derselbe  ein  grau-rothes  oder  mehr  röthliches  Gewebe.  Innerhalb  desselben 
gewahrt  raan  eigenthümlich  gelbe  Windungen  in  die  Samencanälchen  eingesprengt. 
Allmälig  erweitern  sich  diese  Canälchen  und  fliessen  zusammen,  und  wenn 
man  jetzt  den  käsig-schmierigen  Inhalt  wegwischt,  so  bleibt  ein  unregelmässig 
zerfetztes  käsiges  Geschwür  über.  Daraus  entwickelt  sich  ein  Abscess,  der  in 
seiner  Umgebung  allmälig  zur  Bildung  einer  dicken  Schwiele  führen  kann,  die 
unter  Umständen  die  Tunica  propria  dartos,  Haut,  durchwächst  und  schliesslich 
an  der  Oberfläche  durchbrechend,  zur  Fistelbildung  führt.  Die  genaue  Unter- 
suchung ergiebt,  dass  sich  in  der  Regel  der  ganze  Process  entwickelt  von  einem 
käsig-eitrigen  Katarrh,  und  dass  er  nicht  selten  in  den  Ausführungsgang  über- 
geht. Dann  verdickt  sich  derselbe  allmälig  in  seiner  ganzen  Ausdehnung, 
zunächst  und  am  meisten  jedoch  die  Mucosa. 

In  sehr  verschiedener  Art  wird  der  Ho  de  ergriffen.  So  giebt  es  zunächst 
eine  Form,  bei  welcher  die  Erkrankung  des  Nebenhodens  gleichsam  in  die 
Canälchen  des  Hodens  weiterkriecht.  Es  springen  dann  die  Septa  sehr  deutlich 
hervor  und  die  Läppchen-Eintheilung  ist  sehr  deutlich.  Innerhalb  der  Läppchen 
sieht  man  gewundene  weissgelbe,  mit  käsigen  Massen  gefüllte  Canälchen. 
Aus  diesen  können  sich  in  einander  übergehende  käsige  A  bscesse  entwickeln. 
In  anderen  Fällen  schiebt  sich  die  Krankheit  vom  Nebenhoden  aus  in 
der  Form  grösserer  congloraerirter  käsiger  Knoten  in  das  Rete  testis  hinein. 
Am  häufigsten  gewahrt  man  diffuse  kleine  Stecknadelknopfgrosse  und  noch 
kleinere  miliare  Knötchen  im  Hoden  bei  ausgebreiteter  Tuberculose  des  Neben- 
hoden. 

Schliesslich  kommen  ohne  Betheiligung  des  Nebenhoden  grosse  käsige 
Knoten  oder  eine  Anzahl  kleinerer  im  Hoden  vor.  Aus  solchen  werden  gern 
käsige  Abscesse. 

Die  Frage,  in  welcher  Art  Hodentuberculose  entsteht,  ist  durchaus  noch 
nicht  so  sicher  gestellt,  wie  es  für  eine  exacte  klinische  Beurtheilung  wünschens- 
werth  erscheint.  Zunächst  ist  durch  Jani  festgestellt,  dass  sich  öfter  im  ge- 
sunden Hoden  tuberculöser  Patienten  Tuberkel bacillen  finden.  Für  gewöhnlich 
werden  solche  keine  Tuberculose  hervorrufen,  wohl  aber  kann  man  sie  zur  Er- 
klärung herbeiziehen,  wenn  bestimmte  Einflüsse  wie  beispielsweise  Traumen  oder 
vorausgegangene  Tripper  Hodentuberculose  hervorrufen.  Das  Trauma,  die  Gonorrhoe 
schafft  den  Boden  für  die  Ansiedlung  der  Bacillen.  Eins  ist  sicher,  die  Tuber- 
culose kommt  im  zeugungsfähigen  Alter  am  häufigsten  vor  und  functionelle 
Congestion  begünstigt  das  Auftreten.  In  Beziehung  auf  die  klinische  Geschichte, 
auf  welche  wir  uns  hier  nicht  eingehend  einlassen  können,  steht  zunächst  fest, 
dass  es  eine  Hodentuberculose  giebt,  welche  sich  selbstständig  ohne  ander- 
weitige Urogenitaltuberculose  entwickelt.  Anatomisch  sowohl  als  klinisch  hat 
man  sogar  Beobachtungen  darüber,  dass  ein  Mensch  nur  an  Hodentuberculose 
litt.  Häufiger  freilich  muss  es  sich  um  metastatische  Entstehung  bei  an-Jer- 
weitiger  (Lungen-,  Knochen-  etc.)  Tuberculose  handeln.  Oft  entsteht  freilich 
die  Hodentuberculose  in  dcscendirender  Weise,  d.  h.  es  erkrankt  zuerst  die 
Niere  und  von  da  aus  geht  die  Erkrankung  nach  abwärts.  Seltener  sind 
Blase  und  Prostata  die  zuerst  erkrankten  Gebiete.  Was  schliesslich  die  Frage 
anbelangt,  ob  von  dem  primär  erkrankten  Hoden  aus  eine  auf  dem  Wege  des 
Samenausführungsganges  sich  entwickelnde  sogenannte  ascendirende  Urogenital- 
tuberculose entstehen  könne,  so  ist  ein  solcher  Zusammenhang  wenigstens 
gewiss  nicht  häufiger  nachzuweisen.  Unzweifelhaft  möglich  ist  es  aber  ebenso- 
wohl,  wie  die  allgemeine  Körperinfection  von  Seiten  des  erkrankten  Hodens. 
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In  Beziehung  auf  Symptome  und  Verlauf  muss  hervorgehoben  werden, 
dass  zwar  zuweilen  der  Nebenhoden  mit  verhältnissmässig  grosser  Schmerz- 
haftigkeit  anschwillt,  so  dass  man  an  acute  Affection  denkt,  dass  aber  doch 
viel  häufiger  eine  schmerzlose  Entstehung  einer  oder  mehrerer  Knoten,  öfter 
des  ersten  im  Caput  des  Nebenhoden,  beobachtet  wird.  Nicht  selten  entdeckt 
man  bei  Untersuchung  tuberculöser  Patienten  ganz  zufällig  Knoten  in  einem 
oder  beiden  Hoden. 

Sehr  oft  entwickelt  sich  schon  nach  einigen  Wochen,  häuOg  auch  symptomlos, 
ein  Abscess  und  ein  Durchbruch  eines  Knotens.  In  der  Regel  entleert  sich 
zunächst  nur  wenig  Eiter  und  es  bleibt  eine  Fistel,  welche  wenig  secernirt. 
Zuweilen  bildet  der  eine  Knoten  noch  weitere  Perforation  mit  Hautunter- 
minirung,  oder  es  kann  auch  bei  der  einen  Fistel  Jahre  lang  bleiben.  Ein 
ander  Mal  macht  ein  zweiter  Knoten  denselben  Verlauf  durch. 

Es  ist  verhältnissmässig  nicht  selten,  dass  bei  einem  Mann  mit  Tuber- 
culose  in  einem  Hoden  auch  der  zweite  erkrankt..  Sehr  different  verhalten 
sich  die  angrenzenden  Gebiete.  Zunächst  ist  das  Vas  deferens  doch  recht 
häufig  in  verschiedenen  Hoden  erkrankt,  man  fühlt  es  verdickt,  sei  es  in  Form 
einzelner  Knoten,  sei  es  als  ein  harter  derber  Strang.  Recht  oft  ist  die  Er- 
krankung des  Hoden  (secundär)  und,  wie  uns  erscheint,  die  miliare  Form  die 
häufigste.  Dagegen  ist  die  Periorchitis  ausserordentlich  schwankend.  Zunächst 
kommt  eine  Perior.  hitis  adhaesiva  vor.  Aber  auch  eine  seröse  Periorchitis, 
eine  Hydrocele  wird  nicht  ganz  selten  beobachtet  und  die  Scheidenhaut  zeigt 
tuberculöse  Erkrankung.  Oder  es  bricht  ein  käsiger  Abscess  in  die  Tunica 
propria  durch  und  bietet  die  Zeichen  einer  eitrigen  Periorchitis. 

Wir  können  uns  in  die  Einzelheiten  des  Verlaufs  nicht  einlassen,  wohl 
aber  wollen  wir  hier  hervorheben,  dass  es  ungemein  grosse  Verschiedenheiten 
im  Verlauf  giebt.  Es  giebt  Männer,  bei  welchen  durch  viele  Jahre  lang  (ich 
kenne  einen  Mann,  bei  welchem  dies  seit  30  Jahren  der  Fall  ist)  der  Knoten 
in  einem  oder  beiden  Hoden,  vielleicht  mit  einer  kaum  secernirenden  Fistel, 
das  einzig  nachweisbare  Leiden  ist.  Die  Menschen  sind,  abgesehen  davon, 
absolut  gesund.  Urnen  gegenüber  stehen  die  Patienten,  bei  welchen  der  Hoden 
in  seiner  Erkrankung  gleichsam  nur  ein  Anhängsel  der  vielfachen  Tuberculöse 
ist  und  neben  ihnen  stehen  solche,  deren  anderweitige  Tuberculöse  sehr  gering, 
welche  aber  eine  so  schwere  ausgedehnte  käsige,  weiche,  perforirte  grosse 
Tuberculöse  eines  oder  beider  Hoden  haben,  dass  durch  dieselbe  erhebliche 
Beschwerden  und  Abmagerung,  sowie  Gefahr  allgemeiner  Infection  herbei- 
geführt wird. 

Bei  der  Diagnose  ist  besonders  zu  berücksichtigen,  dass  sich  der  Verlauf 
der  tuberculösen  doch  sehr  erheblich  von  dem  der  acuten  Nebenhodenentzündung 
unterscheidet.  Die  rasche  Absohwellung  und  andererseits  die  Neigung  zum  raschen 
Durchbruch,  die  Schmerzlosigkeit  charakterisiren  die  Tuberculöse.  Auch  die 
üeberreste  der  acuten  Nebenhodenentzündung  stellen  sich  meist  als  platte 
schwielige  Knoten,  nicht  als  harte  knollige  Körper  dar  und  sind  insofern  leicht 
zu  erkennen.  Gegenüber  der  Syphilis  muss  man  daran  festhalten,  dass  sie  in 
der  Regel  zuerst  im  Hoden  auftritt.  Die  Fälle  freilich,  bei  welchen  die 
Tuberculöse  zuerst  oder  wenigstens  bald  nach  der  ersten  Nebenhodenerkrankung 
den  Hoden  befällt,  sind  unter  Umständen  schwer  zu  diagnostiren. 

Wir  sind  kurz  auf  die  Geschichte  der  Hodentuberculose  und  den  Verlauf 
eingegangen.  Deshalb  können  wir  uns  in  Beziehung  auf  die  Prognose  kurz 
fassen. 

Nehmen  wir   der  Einfachheit   halber  zunächst  den  allerdings  nicht  sehr 
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häuflgen  Fall  an,  es  handle  sich  um  isolirte  Hodenerkrankung.  Eine  Aus- 
heilung derselben  ist  gerade  so  möglich,  wie  bei  anderen  Tuberculosen.  Das 
schrumpfende  Bindegewebe  erdrückt  die  Tuberculose  oder  die  Tuberculose 
kommt  zur  Verkalkung.  Als  vollkommene  Heilungsprocesse  kommen 
diese  beiden  sehr  selten  vor,  in  irgend  einer  Ecke  der  Schwiele,  der  Ver- 
kalkung bleibt  die  Tuberculose.  Auf  jeden  Fall  aber  bleiben  solche  Formen 
sicher  viele  Jahre  dieselben  und  wenn  man  von  Freibleiben  der  Castrirten 
spricht,  so  muss  man  immer  bedenken,  dass  solche  Menschen  auch  uncastrirt 
noch  viele  Jahre  gesund  bleiben.  Dagegen  giebt  es  weiche  verkäsende  Ge- 
schwulst und  recidive  A  bscesse  machende  Formen.  Diese  freilich  oft  gleich- 
zeitig mit  anderweitiger  Erkrankung  vorkommenden  Formen  bieten  relativ 
grosse  Gefahr  der  Verbreiterung  (Samenstrang,  Samenbläschen,  Prostata, 
Lymphdrüsen,  [retroperitoneale])  und  allgemeine  Tuberculose. 

Bei  den  ersten  Formen  kann  man  über  die  Wahl  des  Heilmittels  zweifel- 
haft sein.  Solche  Menschen  sind  oft  noch  zeugungsfähig,  auf  jeden  Fall  fähig 
zum  Coitus,  und  da  sie  meist  doppelseitig  erkrankt  sind,  so  kann  man  doch 
nicht  ohne  Weiteres  zur  Castration  rathen. 

Die  Frage,  ob  der  Betreffende  möglicherweise  tuberculose  Kinder  produ- 
ciren  oder  seine  Frau  anstecken  kann,  ist  vorläu6g  noch  keine  staatspolizei- 
liche, sondern  lediglich  eine  persönliche.  Kranke  Hoden  können  nämlich  noch 
recht  wohl  Sperma  entleeren  und  befruchten,  wenn  auch  öfter  kein  Sperma, 
sondern  Schleim  oder  gar  tuberculöser,  Thiere  inficirender  Eiter,  wie  ich  be- 
obachtete, entleert  wird.  Der  Kranke  wird  sich  hier  noch  eher  bei  Erkrankung 
eines  Hodens  zur  Amputation  entschliessen.  Die  Amputation  beider  kann 
doch  Ehe  und  Lebensglück  der  Familie  schwer  schädigen,  wenn  auch  nicht 
so  viele  Männer  davon  geistig  schwer  geschädigt  werden,  wie  dies  Manche 
behaupten.  Einen  Theil  dieser  Nachtheile  der  Amputation  durch  blosse  Am- 
putation der  Nebenhoden  vermeiden  zu  wollen,  wie  dies  Barden  heuer 
empfiehlt,  in  der  Annahme,  dass  dadurch  der  Impetus  coeundi  erhalten  bleibe, 
ist  schon  deshalb  unzulässig,  weil  man  bei  der  häufigen  Erkrankung  des 
Hodens  nie  wissen  kann,  ob  man  nicht  Tuberculose  zurücklässt. 

Immerhin  wird  also  bei  dieser  trocknen  schrumpfenden  Form,  welche 
wenig  belästigt  und  wenig  Gefahren  bietet,  die  Frage  der  Castration  in  ab- 
wägender Art  behandelt  werden. 

Anders  steht  es  mit  der  schweren,  mehr  acut  verlaufenden,  käsig  eitrigen, 
den  Hoden  schwer  afficirenden  Form.  Sie  muss  ihrer  Gefahren  nalber  ent- 
schieden behandelt  werden.  Der  Arzt  muss  dem  Patienten  sagen,  dass  ihm 
sein  Hoden  oder  seine  Hoden  viel  Pein  bereiten  und  viel  Gefahr  bringen 
werden.  Diese  Form  ist  denn  auch  für  die  Uebertragung  besonders  gefährlich. 
Bei  ihr  ist  doppelte  Castration  entschieden  anzurathen. 

Mit  der  Beantwortung  der  Frage,  wie  man  sich  uncomplicirten  Fällen 
gegenüber  zu  verhalten  hat,  ist  aber  auch,  meinen  wir,  die  gegeben,  welche 
sich  auf  die  Behandlung  complicirter  bezieht. 

Ist  gleichzeitige  Urogenitaltuberculose  (Nieren,  Blasen,  Prostata  etc.)  vor- 
handen, so  wird  man  sich  durch  die  Schwere  der  Hodenerkrankung  bestimmen 
lassen,  ob  man  castriren  soll  oder  nicht.  Nicht  anders  wird  man  bei  gleich- 
zeitiger Lungenerkrankung  verfahren.  Wir  wissen  ja  bei  beiden  Erkrankungen, 
dass  sich  Menschen,  welchen  wir  schwer  tuberculose  Gelenke  amputiren  oder 
reseciren,  nicht  selten  in  überraschender  Weise  erholen;  wir  lassen  die  s«^hwere 
eiternde  Mastdarmfistel  nicht  unoperirt,  weil  der  Mensch  gleichzeitig  Lungen- 
phthise  hat,  und  wir  erleben,  dass  sich  der  Kranke  merkwürdig  herausmacht, 
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seit  er  seine  Fistel  los  ist.  Nicht  anders  geht  es  bei  der  schwer  eiternden, 
mit  Geschwulst  und  ausgedehnter  Krankheit  einhergehenden  tuberculösen  Hoden- 
entzündung, zumal  wenn  sie  zu  Eiterung  in  der  Haut  geführt  hat.  Dagegen 
ist  es  in  der  Regel  mehr  eine  Sache  der  Wahl,  ob  man  einen  trocknen, 
schrumpfenden  Nebenhodenknoten  zum  Anlass  einer  Castration  macht,  wenn 
schwere  Nieren-  oder  Lungenerkrankung  vorhanden  ist.  Der  Mann  hat  soviel 
andre  wichtigere  Quellen  für  Infection  und  Lebensgefahr,  dass  nicht  selten  die 
Vortheile,  welche  die  Erhaltung  des  Hodens  bieten,  weit  über  den  Nachtheilen 
stehen,  welche  aus  einer  Möglichkeit  allgemeiner  Infection  gerade  von  dem 
Hoden  aus  erwachsen  können. 

§.  315.  Die  Syphilis  des  Hodens  ist  eine  verhältnissmässig  häufige 
Krankheit,  auf  deren  Rechnung  ein  grosser  Theil  der  Hodenatrophie  und  der 
Sclerosen  mit  dem  Symptomenbild  der  Sterilität  gesetzt  werden  muss.  Am 
häufigsten  mit  der  Tuberculose  diagnostisch  verwechselt,  ist  sie  pathologisch- 
anatomisch wie  klinisch  von  derselben  durchaus  verschieden.  Denn  während 
sich  die  Tuberculose  wesentlich  und  zuerst  am  Nebenhoden  entwickelt,  befällt 
die  Syphilis  zunächst  den  Hoden  und  in  der  Regel  erst  sccundär  den  Neben- 
hoden und  während  pathologisch-anatomisch  in  der  Regel  die  Tuberculose  von 
den  Canälen  des  Drüsensystems  auszugehen  pflegt,  lässt  dagegen  die  Syphilis 
fast  ausnahmslos  diese  Canäle  frei  und  entwickelt  sich  von  den  und  in  der 
Umgebung  der  Gefässe. 

Pathologisch-anatomisch  beginnt  sich  erst  jetzt  das  Feld  zu  klären  obwohl 
auch  heute  noch  vieles  als  Syphilis  beschrieben  wird,  was  zur  Tuberculose 
gehört.  Früher  hat  man,  wie  es  scheint,  allzuviel  verschiedene  Stadien  der 
Krankheit  als  verschiedene  Formen  aufgefasst  und  so  von  diffuser  und  circum- 
scripter  Syphilis  gesprochen.  Die  diffuse  Form  macht  sich  dann  besonders  als 
Sclerose,  bindegewebige  Induration  des  Hodenbindegewebes  mit  Schwund  des 
Samencanälchen  geltend.  Albuginea  und  propria  sammt  Tunica  communis  bis 
zur  Haut  sind  verwachsen,  die  Haut  verdickt,  Nebenhodc  ebenfalls  indurirt. 
Aber  auch  diese  Form  ist  offenbar  durch  syphilitische  Neubildung  hervorge- 
rufen, wie  man  denn  zwischen  dem  sclerotischen  Bindegewebe  oft  noch  kleine 
Knötchen,  Reste  von  grösseren  verkästen  Knoten  findet.  Die  eigentlichen 
Gummata  des  Testis  sind  nun  von  verschiedener  Grösse  und  Beschaffenheit. 
Bald  sind  sie  klein  und  nehmen  nur  ein  kleineres  Gebiet  des  Hodens  ein, 
bald  finden  sich  eine  Anzahl  verkäsender  Knoten  oder  der  ganze  Hoden  zeigt 
auf  dem  Durchschnitt  nur  einen  verkäsenden  Herd.  Sie  bergen  sich  bald  in 
der  gewöhnlichen  Grösse  des  Hodens,  in  anderen  Fällen  machen  sie  grosse 
Geschwülste  desselben,  so  dass  er  bis  zu  Faustgrösse  anschwellen  kann. 
Schneidet  man  einen  solchen  Hoden  an,  so  sieht  man  gelbliches  käsiges  Ge- 
webe, aber  auch  das  Zwischengewebe  ist  meist  vorändert,  es  verfärbt  sich 
gelblich,  wenn  auch  noch  gesundes  Bindegewebe  dazwischen  ist.  Meist  liegen 
die  gesunden  Reste  entsprechend  dem  Rete  testis  nach  hinten.  Die  Knoten 
erweichen  nicht  gerade  sehr  oft.  Nicht  selten  geht  die  Verkäsung  der  Knoten 
auf  die  Albuginea  über,  die  Scheidenhaut  verwächst.  Oder  es  bildet  sich  neben 
der  erkrankten  Scheidenhaut  eine  Hydrocele.  Schliesslich  können  die  ver- 
kästen Knoten  nach  der  Haut,  mit  welcher  sie  verwachsen,  durchbrechen  und 
der  verkäsende  Knoten  liegt  zu  Tag.  Die  Erkrankung  der  Nebenhoden  kommt 
vielleicht  in  der  Hälfte  aller  Fälle  in  der  Form  einer  Verdickung  seines  inter- 
stitiellen Bindegewebes  hinzu,  in  welchem  bald  Kopf-,  bald  Schwanztheil  erhalten 
werden,  bald  alle  diese  Theile  untergehen.     Erst  später  kommen  dann  Gum- 
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mata  im  Nebenhoden  hinzu.    Dass  das  Deferens  nur  ausnahmsweise  erkrankt, 
haben  wir  bereits  oben  hervorgehoben. 

Nach  unserer  kurzen  Schilderung  ist  die  Hodensyphilis  eine  hämatogene 
(metastatische)  Krankheit.  Primäre  Erkrankung  der  Gefässe,  Freibleiben  der 
Canäle  sprechen  dafür^  nicht  minder  als  die  überwiegende  Häufigkeit  der  Er- 
krankung im  Hoden.  Wenn  nun  auch  die  Krankheit,  wie  dies  besonders  bei 
solcher,  welche  zuerst  den  Nebenhoden  betrifft,  schon  früh,  nach  etwa  4  V3  Monaten 
(Tedenat)  eintreten  kann,  so  ist  eine  solche  frühe  Infection  doch  sehr  selten, 
viel  häufiger  tritt  sie  erst  nach  1  Jahr  und  nach  vielen  Jahren  auf,  zuweilen 
nach  einem  Trauma.  Nicht  selten  stellt  sich  bald  nach  der  Erkrankung  des 
einen  eine  solche  des  zweiten  Hodens  ein. 

Die  Krankheit  verläuft  im  Allgemeinen  chronisch  und  schmerzlos  mit 
einer  allmälig  wachsenden  Hodengeschwulst.  Acuter  Anfang  mit  Schmerz  ist 
sehr  selten.  Im  Sonstigen  klagen  nur  empfindliche  Menschen  sehr,  dann 
steigern  sich  aber  wohl  auch  die  Schmerzen  in  dem  Leisten  und  Kreuz  ausser- 
ordentlich. 

In  der  Folge  kann  sich  der  inzwischen  stark  vergrösserte  Hoden  ganz 
zurückbilden,  hart  nnd  klein  werden  oder  es  giebt  Durchbruch  mit  Abscess- 
bildung.  Der  Abscess  bricht  auf,  secernirt  wenig,  entleert  gelbe  Fetzen  und 
schliesst  sich  oft  spontan. 

Hervorgehoben  muss  werden,  dass  nach  anscheinendem  Rückgängigwerden, 
auch  nach  therapeutischem,  die  Krankheit  leicht  recidivirt. 

Die  Geschwulst,  meist  vom  am  Hoden  von  verschiedener  Form  und  Grösse, 
bis  zu  der  einer  Faust,  bald  glatt,  meist  ungleich  höckrig,  ist  bei  längerer  Dauer 
von  auffallender  Härte.  Der  Nebenhoden  und  Samenstrang  bleiben  oft 
lange  Zeit  vollkommen  frei.  Dass  er  später  öfter  erkrankt,  haben  wir  hervor- 
gehoben. Auch  die  Entwicklung  der  Epidydimitis  ist  in  der  Regel  langsam. 
Es  bildet  sich  eine  schmerzlose  diffuse  Schwellung  mit  geringer  Empfindlich- 
keit aus. 

Hervorheben  wollen  wir  hier  noch,  dass  eine  Hydrocele  zuweilen  anschei- 
nend allein  vorhanden  ist  und  dass  man  erst  nach  Function  derselben  die 
Hodensyphilis  findet.  In  der  Regel  ist  freilich  die  Hydrocele  gleich  durch 
Unregelmässigkeit  der  Form,  durch  Knoten,  welche  man  durchfühlt,  aus- 
gezeichnet. 

Es  ist  wichtig  für  den  Verlauf  der  Hodensyphilis,  dass  dieselbe,  wenn  sie 
doppelseitig  ist  und  nicht  behandelt  wird,  die  Hodenfunction  vernichtet,  den 
Mann  steril  macht.  Greift  man  dagegen  rechtzeitig  ein,  so  stellt  sie  sich, 
auch  wenn  sie  bereits  verschwunden  war,  nicht  selten  wieder  her.  Bei  sehr 
ausgedehnter  Erkrankung  mit  Verkäsung  des  Knoten  ist  dies  freilich  nicht 
mehr  zu  erwarten. 

Die  Behandlung  muss  eine  längere  Zeit  fortgesetzte,  antisyphilitische 
sein.  In  der  ersten  Zeit  ist  Jodkalium,  welches  Geschwulst  und  etwaige 
Schmerzen  schnell  beseitigt,  sehr  zu  empfehlen;  auch  sonst  der  Gebrauch 
der  Antisyphilitica  längere  Zeit  fortzusetzen.  Weicht  die  Krankheit  dem  Jod- 
kalium nicht,  so  versuche  man  eine  Inunctionskur.  Recidive  sind  trotz  gut 
geleiteter  Kuren  ziemlich  häufig. 

§.  316.  Geschwülste  des  Hodens  und  Nebenhodens.  Spermato- 
cele.  Cyste  des  Nebenhodens.  Kystoma  epididymidis.  Cysten 
kommen  am  Nebenhoden  und  Hoden  häufig  zur  Beobachtung.  In  seltenen 
Fällen  —   Kocher  konnte   14  auffinden  —  handelt  es  sich    um    angeborene 
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einfache  oder  mehrfache  Dermoidcysten  mit  Inhalt  von  Haaren  und 
einem  Brei  aus  Plattenepitheiieu.  Seltener  fand  man  hirnsubstanzähnliche 
Masse,  organische  Muskeln,  Skelettheile  eingeschlossen.  Die  Cysten  wachsen 
sehr  langsam,  brechen  zuweilen  auf,  ihren  charakteristischen  Inhalt  entleerend 
oder  combiniren  sich  auch  mit  bösartigen  Neubildungen.  Ihre  Therapie  be- 
steht in  Incision  mit  Heilune;  durch  Eiterung  nach  Ausstossung  des  Inhalts. 
Die  Exstirpation  ergab  schlechte  Resultate  und  ist,  wenn  überhaupt  nöthig, 
darch  die  Castration  zu  ersetzen. 

Später  sich  bildende  Cysten  sind  als  Kystoma  epididymidis  und 
Spermatocele  häufig.  Sie  entstehen  wahrscheinlich  durch  Dilatation, 
Ausbuchtung  und  Abschnürung  einzelner  Theile  der  Ausführungs- 
gänge  und  liegen  erstens  an  der  Eintrittsstelle  der  Samencanälchen  in  das 
schon  dem  Nebenhoden  zuzurechnende  Rete  testis  als  Kystoma  testiculi, 
oder  zweitens  an  der  Grenze  zwischen  Rete  und  Vasa  eflferentia,  die  eigent- 
liche Spermatocele,  oder  drittens  im  Caput  epididymidis  und  hier  in 
Form  kleinerer,  sog.  subseröser  Cysten  besonders  bei  älteren  Männern. 
Die  Mehrzahl  der  grossen  Cysten,  welche  allein  klinisches  Interesse  haben, 
sind  als  Retentionscysten  im  Virchow' sehen  Sinne  aufzufassen. 

Die  Communication  der  Cyste  (Spermatocele),  welche  vor  den  Samen- 
canälchen im  Rete  testis  liegt,  ist,  sowohl  durch  Untersuchungen  an  der 
Leiche,  als  auch  durch  den  Nachweis  durchschnittener  Samencanälchen  beim 
Abtrennen  der  Cyste  (Rosenbach)  erwiesen.  Kocher  konnte  sogar  in  einem 
Falle  die  Existenz  einer  Retentionscyste  durch  Verengerung  des  peripher  an 
der  Cyste  gelegenen  Ganges  nachweisen.  Kocher  schlägt  vor,  solche  Fälle 
als  Dilatationscysten  zu  bezeichnen  Eine  Retentio  seminis  wird  durch  diese 
Cysten  resp.  durch  die  Obliteration  des  Ganges  zuweilen  bewirkt. 

Eine  Anzahl  der  Cysten  sind  als  sogenannte  Eudcysten  anzusehen  (Roth). 
Es  handelt  sich  dabei  um  entwickelungsgeschichtlich  begründete,  vom  Neben- 
hodenkopf ausgehende  Vasa  efferentia. 

Die  Cysten,  welche  wir  bis  jetzt  besprachen,  liegen  sämmtlich  extra- 
vaginal. Nun  giebt  es  aber  auch  intravaginale  Cysten.  So  können  schon 
Cysten  des  Nebenhodens  an  seiner  oberen,  dem  Cavum  vaginale  zugewandten 
Fläche  in  dasselbe  hineinragen.  Sie  stammen  einmal  aus  der  ungestielten 
Hydatide,  von  welcher  Luschka  einen  Zusammenhang  der  Höhlung  mit  den 
Nebenhodencanälchen  nachwies.  Wenn  solche  Hydatiden  platzen,  so  ergiessen 
sie  Samen  in  die  Höhle  der  Tunica  vaginalis.  Die  Morgagni'sche  Hydatide 
ist  aber  von  Roth  als  Ursache  für  die  Entstehung  intravaginaler  Spermatocelen 
nachgewiesen  worden.  Sie  platzt  öfter  und  ergiesst  ihren  Inhalt  in  die  Höhle 
der  Scheidenhaut. 

Es  können  nun  spermahaltige  Cysten  mit  der  Zeit  in  der  Weise  entarten, 
dass  diese  Communication  sich  nachträglich  schliesst  und  die  Spermatozoon 
schwinden.  Aber  es  giebt  auch  oflfenbar  ursprünglich  nicht  spermahaltige 
Cysten,  welche  von  dem  Theil  der  ungestielten  Hydatide  abgeleitet  werden 
müssen,  in  welchem  das  Ende  des  Müller 'sehen  Ganges  enthalten  ist.  Ebenso 
giebt  es  auch  an  dem  extravaginalen  Theile  des  Hodens  ein  Organ  (Paradi- 
dymis),  welches  cystisch  ohne  Sperma  entarten  kann.  Auch  aus  Blutergüssen, 
wie  aus  den  Lymphbahnen  hat  man  die  Entstehung  von  Cysten  abgeleitet 
(Hohen egg).  Als  ursächlich  müssen  Tripper  und  Traumen  angesehen  werden. 
Doch  lassen  sich  auch  vielfach  keine  besonderen  ursächlichen  Verhältnisse 
nachweisen. 

45  • 
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In  Betreff  der  Diagnose  heben  wir  hervor,  dass  die  Spermatocelen,  im 
Mannesalter  entstehend,  sehr  langsam  wachsen,  in  einer  langen  Reihe  von 
Jahren  die  Grösse  eines  kleinen  Apfels  oder  einer  Faust  erreichen.  Grössere 
Cysten  von  einem  Inhalte  von  150  und  1000  Grm.  beschreiben  nur  Stanley 
und  V.  Pitha.  Wir  beobachteten  bei  einem  kräftigen  Schiffer  ebenfalls  einen 
Inhalt  von  ca.  350  Grm.  Die  intravaginale  Spermatocele,  das  Ky  storoa 
testiculi  ist  nur  durch  die  Function  und  Untersuchung  des  Inhalts 
von  der  Hydrocole  zu  unterscheiden.  Die  im  Bereich  der  Vasa  efferentia 
auftretende  eigentliche  Spermatocele  stellt  ein  meist  birnenförmiges  Ovoid 
dar,  dessen  schmälerer  Theil,  umgekehrt  wie  bei  der  Hydrocele,  nach  abwärts 
sieht.  Der  Hoden  ist  ausserhalb  der  Geschwulst  liegend,  an  seinem  vorderen 
Umfang,  den  beiden  Seitenflächen  und  beiden  Polen  frei  zu  fühlen,  mehr 
weniger  in  seiner  Lage  durch  mechanische  Verschiebung  verändert.  Der  Tumor 
fluctuirt  oder  ist  sehr  prall  zu  fühlen,  seine  Oberfläche  ist  glatt  oder  bei  mehr- 
fachen Cysten  mit  kugeligen  Höckern;  meist  ist  er  durchscheinend. 
Der  Inhalt,  meist  das  wichtigste  diagnostische  Zeichen,  ist  entweder  wasser- 
klar ohne  Formbestandtheile  oder  wasserklar  mit  Samenfäden  oder  milchig, 
opalescirend ,  seifen  wasserähnlich,  selten  gelbbraun,  ebenfalls  mit  oder  ohne 
Samenfaden  und  Beimischung  von  Fetttröpfchen,  lymphoiden  und  Körnchen- 
zellen, Epithelien.  Wiederholt  finden  wir  angegeben,  dass  sich  Spermatocelen 
nach  einer  Samenentleerung  sehr  deutlich  verkleinerten. 

Die  Prognose  ist  günstig,  eine  grosse  Anzahl  der  Cysten  bleibt  ohne 
Beschwerde  für  den  Patienten  bei  massiger  Grösse  stationär. 

Die  Behandlung  besteht  in  einmaliger  oder  wiederholter  Punction, 
welche  allein  zuweilen  zur  Heilung  genügte,  oder  in  Punction  mit  nach- 
folgender Injection  von  Jodtinctur.  Wir  sahen  durch  Punction  und 
Chloroforminjection  in  dem  erwähnten  Falle  in  der  Breslauer  Klinik  die  Heilung 
wie  bei  einer  Hydrocele  eintreten;  ebenso  in  einem  2.  Falle.  Dagegen  erwies 
sich  die  Injection  in  einem  dritten  Falle  erfolglos,  die  Heilung  erfolgte  nach 
Incision  unter  Lister'schen  Cautelen  ohne  Zwischenfall,  doch  viel  langsamer, 
als  bei  der  Incision  der  Hydrocele.  Da  es  bei  der  Spermatocele  ähnliche 
Wandungsvorkalkungen  giebt,  als  bei  der  Hydrocele,  so  ist  es  begreiflich, 
dass  verhältnissmässig  oft  die  Incision  resp.  die  partielle  oder  totale  Excision 
der  Cysten  indicirt  ist.      Die  Prognose  dieser  Operation   ist  entschieden  gut. 

§.  317.    Wir  lassen  jetzt  die  eigentlichen  Neoplasmen  folgen. 

1.  Fibrome  sind  als  reine  Form  sehr  selten  beobachtet  (2  Fälle  von 
Curling,  2  von  Kocher)  mit  langsamem  Wachsthum  und  von  sehr  derber 
Consistenz.     In  der  Göttinger  Sammlung  findet  sich  ein  verkalktes  Fibrom. 

2.  Myxome  kommen  mit  anderen  Geschwulstformen,  Sarcomen,  Carci- 
nomen,  Chondromen,  Kystomen  gemischt  vor.  Sie  stehen  in  ihrer  elastischen 
Consistenz  zwischen  Fibromen  und  den  medullären  Geschwülsten  und  bieten 
ein  langsames  Wachsthum. 

3.  Enchondrome  kommen  sowohl  rein,  als  auch  mit  anderen  Geschwulst- 
formen gemischt  vor.  Kocher  konnte  zu  5  reinen  Fällen  von  Dauvc  noch 
3  hinzufügen.  Der  Knorpel  ist  meist  hyalin,  selten  faserig.  0.  Weber  sah 
einen  angeborenen  Fall.  Die  Geschwulst  ist  ausserordentlich  hart,  höckerig, 
zuweilen  mit  weicheren  Zwischenpartien.  Die  Prognose  ist  nicht  günstig,  die 
Hälfte  der  beschriebenen  Fälle  führte  zu  einer  All  gemein  in  fection.  Au^h  ein 
Osteom  des  Hodens  (Neumann)  ist  beschrieben  worden. 

4.  Myome,  Entwickelungen  von  glatten  und  quergestreiften  Muskel- 
fasern,   in    einem    Falle    mit    zahlreichen    Nervenplexus    (Rindfleisch)    bei 
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gleichzeitig   bestehender  anderer  Geschwulstform,    sind  in  4  Fällen    (Roki- 
tansky, Schuh,  Billroth,  Rindfleisch)  bis  jetzt  beschrieben  worden. 

5.  In  Beziehung  auf  den  Bau  des  Sarcomes  stimmen  wir  im  Wesentlichen 
mit  Kocher  überein.  Ein  junges  Sarcom  stellt  einen  meist  derben,  weissen 
oder  gelben  resp.  grauröthlich  homogenen  oder  faserigen  Knoten  innerhalb  des 
Hodengewebes  dar,  welcher  gleichsam  das  Hodengewebe  verdrängt  hat.  Hat 
der  Tumor  fast  die  Grösse  des  Hodens  erreicht,  so  findet  man  meist  nur  eine 
dünne  Schicht  von  Hodenparenchym  darüber.  Der  Schwanz  des  Nebenhodens, 
von  welchem  gewiss  die  Geschwülste  auch  oft  ausgehen,  ist  in  der  Regel  früh 
erkrankt.  Hat  der  Sarcomknoten  einmal  die  Albuginea  durchbrochen  oder  den 
Nebenhoden  durchwachsen,  so  geht  die  Ausbreitung  meist  sehr  rasch  und  in  der 
Regel  erstreckt  sich  die  Neubildung  bald  mit  dem  Samenstrang  nach  aufwärts. 
Nach  der  Seite  des  Hodens  verschmilzt  die  Scheidenhaut  rasch  mit  der  Ge- 
schwulst, wird  ganz  in  dieselbe  aufgenommen.  Kocher  ist  geneigt,  die  eigent- 
lich medullären  Formen  als  Garcinome  aufzufassen.  Demgemäss  hält  er  auch 
die  Com binationsgesch Wülste  mit  Cysten  in  der  Regel  nicht  für  Sarcome, 
sondern  für  Carcinome.  Dagegen  hält  er  an  dem  Vorkommen  von  Spindel- 
sarcomen  und  Rundzellensarcomen  fest. 

Die  rundzelligen  Sarcome  haben  zum  Theil  grosse,  ja  sehr  grosse,  sogar 
Riesenzellen.  Andererseits  kommen  auch  kleinzellige  Formen  vor,  und  hier 
wäre  die  Form  zu  nennen,  welche  von  französischen  Autoren  als  Lymph- 
adenome  bezeichnet  worden  sind  (Lymphoidsarcom).  Alle  Sarcome  breiten 
sich  im  Hoden  mit  Vorliebe  im  Verlaufe  der  Gefässe  aus,  so  dass  es  begreif- 
lich ist,  wie  ein  Angiosarcom  und  plexiformes  Angiom  ebenfalls  beschrieben 
worden  ist. 

Das  Sarcoma  testis  ist  gerade  keine  häufige  Krankheit.  Zuweilen  ent- 
wickelte es  sich  nach  Trauma  (Kraske,  eigene  Beobachtung).  Wir  können 
dem  Ausspruch  Virchow's  nicht  beistimmen,  dass  Sarcome  nur  dem  Kindes- 
und  dem  späteren  Mannesalter  angehören.  Wir  haben  wiederholt  Sarcome  bei 
Menschen  in  den  20er  Jahren  gesehen. 

In  einer  Anzahl  von  Fällen  war  die  Erkrankung  doppelseitig,  zuweilen 
gleichzeitig,  häufiger  trat  die  Erkrankung  des  zweiten  einige  Zeit  nach  Ex- 
stirpation  des  ersten  Hodens  ein.  Auch  metastatische  Hodensarcome  sind  be- 
kannt geworden. 

Oft  ist  das  Hodensarcom  erst  längere  Zeit  als  kleine  Geschwulst  beob- 
achtet, welche  dann  plötzlich  wächst.  Vom  Carcinom  ist  es  schwer  zu  unter- 
scheiden. Meist  ist  es  zunächst  eine  sehr  derbe  Geschwulst,  doch  fühlt  es 
sich  zuweilen  auch  weich,  elastisch  an  und  in  einzelnen  Fällen  ist  es  mit  Er- 
guss  in  die  Scheidenhaut  coraplicirt,  welcher  sowohl  wässeriger,  als  auch 
blutiger  Natur  sein  kann.  Die  relativ  häufige  Erkrankung  des  Nebenhodens 
haben  wir  bereits  hervorgehoben. 

Die  Verallgemeinerung  des  Hodensarcomes  findet  zwar  zuweilen  auch  wie 
bei  dem  Carcinom  auf  dem  Wege  der  retroperitonealen  Lymphdrüse  statt. 
Charakteristisch  aber  gerade  für  diese  Geschwulst  ist  die  Verbreiterung  auf 
dem  Wege  der  Gefässbahnen ,  zumal  in  die  Haut,  in  den  anderen  Hoden,  die 
Lungen,  das  Gehirn,  die  Knochen. 

Die  Prognose  des  Hodensarcoms  scheint,  zumal  bei  den  Sarcomen  kleiner 
Kinder,  sehr  ungünstig,  obwohl  Kocher  eine  Heilung  aufführt.  Auch  für 
ältere  Personen  haben  Volkmann,  Weisen  u.  A.  Heilungen  berichtet.  Ich 
kann  von  2  definitiv  seit  langen  Jahren  Geheilten  berichten. 

Behandlung:  Frühe,  weit  ausgedehnte  Castration. 
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Von  melanotischen  Sarcomen  kann  man  das  Vorkommen  constatirea. 
Sie  theilen  alle  sonstigen  Eigenschaften  der  melanotischen  Geschwülste. 

6.  Kystoma,  Adenoma  testis.  Hodencystoid.  Es  giebt  Cystome, 
bei  welchen  in  der  That  die  ganze  Geschwulst,  welche  bis  zu  Gänseigrösse 
gesehen  wurde  und  in  welche  so  zu  sagen  fast  der  ganze  Hoden  aufgegangen 
ist,  nur  aus  Cysten  mit  Epithelbekleidung  besteht,  andere,  bei  welchen  neben 
diesen  Cysten  noch  Bindegewebe  oder  Knorpelgewebe  vorkommt  (Fibro-,  En- 
chondro-,  die  erste  Form  einfache  Cystome).  Anatomisch  muss  man  diese 
Formen  sicher  von  denen  mit  Epithelialgewebe  trennen,  wenn  sie  auch,  was 
wichtig  ist,  prognostisch  zuweilen  ungünstig  sind,  indem  Metastasen  sich  von 
ihnen  aus  entwickeln. 

Von  den  eigentlich  epithelialen  Cystomen  hat  man  2  Varietäten  unter- 
schieden. Bei  der  einen  enthalten  die  Cysten  einen  schleimigen,  flüssigen 
Inhalt,  während  sie  bei  der  anderen  einen  epithelialen  Brei  enthalten  (Cysto- 
adenoma  mucosum  und  atheromatosum). 

Bei  diesen  Geschwülsten  ist  Nebenhoden  und  Samenstrang  in  der  Regel 
frei.  Das  Hodengewebe  ist  theils  an  der  vorderen  Oberfläche  als  platter 
Ueberzug  erhalten,  theils  zieht  es  sich  als  dünne  Schicht  zwischen  den  Cysten 
und  Geschwülsten  hin.  Die  Geschwülste  werden  bis  zu  Kopfgross,  haben 
entweder  glatte,  öfter  ungleiche  Oberfläche,  sind  elastisch  oder  weich,  zuweilen 
fluctuirend.  Auf  dem  Durchschnitt  zeigen  sich  theils  freie,  rundliche,  mit 
Schleim brei  geHillte  Räume,  theils  erhabene  Knötchen,  weiss,  grauröthlich, 
gelb  etc.,  die  eigentlichen  epithelialen  Knoten.  Diese  Massen  wachsen  auch 
in  eine  Anzahl  von  Höhlen  hinein.  Dünne  Züge  von  Bindegewebe  trennen 
Cysten  und  Knoten.  Der  Inhalt  der  dünnwandigen  Cysten  ist  von  sehr  ver- 
schiedener Form  und  Consistenz. 

Zerfallen  die  Knoten  des  Adenoms  sammt  dem  Zwischengewebe,  so 
kann  sich  aus  der  ganzen  Geschwulst  eine  grosse,  mit  Brei  gefüllte  Cyste 
bilden.  Meist  haben  solche  Cysten  üble  Prognosen,  Krebsmetastasen  folgen  bald. 

Knorpel,  Muskolfasern  finden  sich  zuweilen  mit  den  Geschwülsten  combinirt. 

In  diesen  Geschwülsten  können  sich  nun  Stroma,  Cysten  und  Drfisen- 
canälchen  sehr  verschieden  verhalten.  Tritt  das  Stroma  in  den  Vordergrund, 
so  hat  man  Bilder,  welche  man  früher  als  Cystosarcoma  bezeichnete,  das 
Stromagewebe  wächst  in  die  von  sehr  verschiedenem  Epithel  bekleideten  Hohl- 
räume hinein.  Langhans  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Canäle  vorkommen, 
welche  mit  einem  einschichtigen  Epithel  bekleidet  sind,  während  in  anderen 
das  Epithel  geschichtet  ist.  Ja  vollkommen  epidermisartige  Ri£Pzellen,  auch 
epidermoidale  Gebilde  (geschichtet)  kommen  vor.  In  den  atheromatösen 
Kystomen  wiegen  die  opidermoidalen  Zellen  vor  (epidermoidales  Adenom, 
Langhans). 

Das  Adenom  entsteht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  durch  Wucherung 
der  Samencanälchen,  sowohl  ihres  Epithels,  als  auch  des  Zwischengewebes. 

Das  Hodencystom  kommt  vorwiegend  im  zeugungsfähigen  Alter  (20  bis 
40  Jahre)  vor,  doch  giebt  es  auch  Fälle  von  älteren  Individuen.  Der  Hoden 
gleicht  also  in  dieser  Beziehung  der  Mamma.  Eine  Anzahl  von  Fällen  ent- 
wickelte sich  nach  einer  Verletzung. 

Die  Geschwulst  wächst  in  der  Regel  stetig  und  rasch,  oft  mit  ziemlich 
grossen  Schmerzen.  Sie  zeigt  bald  glatte,  elastische,  bald  sehr  variable,  hier 
derbe,  dort  elastische  oder  fluctuirende  Oberfläche.  In  der  Regel  fühlt  man 
an  der  Rückfläche  den  normalen  Nebenhoden.  Binnen  einem  bis  1 '  ^  Jahren 
ist  der  Hoden  gänseei-   bia*   kindskopfgross  geworden.     Kocher  macht  darauf 
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aufmerksam,  dass  zumal  die  markigen  Geschwülste  wachsen,  während  die 
mehr  cystischen  stationär  bleiben.  Die  Function  lässt  öfter  die  Diagnose 
stellen. 

Am  meisten  wird  das  Cystom  verwechselt  mit  der  Periorchitis  haemor* 
rhagica  und  dem  Carcinom. 

Obwohl  wir  zugeben,  dass  mm  einiges  zur  differentiellen  Diagnose  bei- 
bringen kann,  sind  wir  doch  der  Meinung,  dass  diese  Ewägungen  praktisch 
sehr  geringen  Werth  haben.  Bald  einschneiden  and  sich  danach  entscheiden, 
das  ist  das  Richtige. 

Im  Allgemeinen  ist  die  Prognose  reiner  Cystome  günstig.  Dem  einzelnen 
Falle  lässt  sich  dies  so  gut  wie  nie  ansehen,  ob  Recidive  oder  Metastasen 
nach  ihrer  Operation  nicht  eintreten. 

Es  muss  daher  zu  rascher  Castration  gerathen  werden. 

7.  Das  Carcinoma  testis.  Die  häufigsten  Fälle  des  Hodenkrebs  ge- 
hören der  weichen,  markigen  Form  an.  Langhans  sah  keinen  harten,  nur 
einen  colloiden  Krebs.  Histologisch  sind  sie  ausgezeichnete  alveoläre  Formen 
mit  grossen  Zellen,  Der  Krebs  entwickelt  sich  gewöhnlich  von  den  an  die 
Epidermis  angrenzenden  Theilen  und  verdrängt  das  Hodengowebe  auf  die 
Vorderflache.  Langhans  lässt  ihn  von  den  gewundenen  Canälchen,  nicht  vom 
Rete  testis  sich  entwickeln,  und  zwar  entsteht  er  direct  aus  dem  Epithel 
der  Canälchen  heraus.  Die  Keimzellen  wandeln  sich  in  Krebszellen  um. 
Langhans  hält  den  Nachweis  von  Glycogen  in  frischen  Präparaten  für  charak- 
teristisch. Es  wird  übrigens  von  Langhans  darauf  hingewiesen,  dass  Ueber- 
gänge  von  Adenom  in  Carcinom  vorkommen. 

Der  Nebenhoden  bleibt  beim  Krebs  in  der  Regel  intact.  Auf  der  Vorder- 
fiäche  des  Krebsknotens  liegt  der  Rest  des  comprimirten  Hodens.  Zuweilen 
kommt  eine  starke  Bindegewebsent Wickelung  vor,  so  dass  der  Krebs  anschei- 
nend  ganz  durch  eine  Kapsel  vom  Hoden  getrennt  ist.  Diese  Fälle  mit  reich- 
licher Bindegewebsentwickelung  haben  angeblich  ein  langsameres  Wachsthum, 
Fälle  von  wirklichem  Scirrhus  sind  verhältnissmässig  selten  beschrieben.  Auf 
dem  Durchschnitt  zeigt  das  Carcinom  meist  körnige  Beschaffenheit  oder  die 
Hörner  werden  zu  grösseren  Knoten  und  Knötchen,  das  Gewebe  quillt  hier  über 
das  Stroma  heraus  und  differirt  in  seiner  Härte  bis  zu  der  Weichheit  der 
Hernien.  Die  Farbe,  grau  resp.  grauroth,  gelb,  ist  durch  Blutung  mannigfach 
verändert.     Erst  spät  erkrankt  der  Nebenhoden, 

Besonders  erwähnt  rauss  werden,  dass  das  Carcinom  sich  mit  Cysten- 
bildang  combinirt.  Bald  findet  dies  unter  dem  Bilde  des  Cystadenoms  statt. 
Aber  auch  Erweichungscysten  kommen  vor,  welche  zuweilen-  den  grössten 
Theil  eines  Carcinoms  umfassen. 

Die  Verbreiterung  der  Geschwulst  vom  Hoden  geht  vorwiegend  auf  den 
Bahnen  der  Lymphgefässe.  Im  Samenstrang  findet  sich  nicht  selten  eine 
Ameahl  von  kleinen  Knötchen,  selten  grösserer  Zuweilen  wächst  die  Ge- 
schwulst durch  den  Leistencanal  in  die  Fossa  iliaca.  An  dieser  Stelle  er- 
scheinen nun  auch  mit  den  Gelassen,  sich  bis  zur  Wirbelsäule  und  den  Nieren 
erstreckend,  zuweilen  colossal  wuchernde,  alle  Organe  verdrängende  und  zum 
Theil  zum  Schwund  bringende  Lymphdrüsengeschwülste  von  dem  Character  des 
ursprünglichen  Carcinoms.  Sie  bringen  eine  Niere  zum  Schwund,  unter  Um- 
standen die  Knochen  der  Wirbelsäule  zur  Usur  und  wachsen  bis  in  das  Rücken- 
mark Auch  die  Gefasse  compnmiren  sie.  In  die  Mesenterien  wachsen  sie 
aU  bewegliche  Geschwülste.  Von  diesen  Stätten  aus  verbreitet  sieh  das  Carcinom 
in  der  mannigtachsten  Weise.     Weit  seltener  geht  die  Verbreiterung  auf  dem 
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Wege  des  Hineinwachsens  und  der  Verschleppung  von  Tumormassen  in  die 
Venen  des  Samenstranges.  Auch  das  Durchwachsen  der  Haut,  für  welchen 
Fall  sich  das  Carcinom  auf  der  Haut  als  ein  wuchernder  und  jauchender 
graurother  Pilz  ausbreitet,  findet  nicht  oft  statt.  Für  das  Vorkommen  des 
Krebses  gilt  so  ziemlich  dasselbe  wie  auch  für  Sarcom.  Fälle  bei  Kindern 
sind  selten.  In  der  Regel  betrifft  die  Krankheit  das  kräftige  Mannesalter 
(20 — 40).  Häufig  entsteht  die  Neubildung  nach  Verletzungen,  zumal  nach 
Contusionen,  weit  seltener  nach  Gonorrhoe  oder  Syphilis. 

Im  Ganzen  entwickelt  sich  das  Carcinoma  testis  ohne  viel  Erscheinungen 
und  relativ  rasch  und  zwar  zuweilen  zu  sehr  erheblicher  Grösse  (Kindskopf-, 
Mannskopfgross).  Die  Form  ist,  so  lange  die  Albuginea  noch  erhalten  bleibt, 
gewöhnlich  eine  sich  der  normalen  Hodenform  anschliessende.  Wird  sie  durch- 
wachsen, so  wird  auch  die  Form  höckerig,  unregelmässig.  Gleichzeitiger 
Erguss  in  den  Scheidenraum  bewirkt  hauptsächlich  fehlerhafte  Diagnose  (Hydro- 
cele,  Hämatocele),  Schmerzen  sind  sehr  wechselnd,  öfter  gar  nicht  vorhanden, 
öfter  Kreuz-,  Rücken-,  Leistenschmerzen.  Sehr  berücksichtigt  müssen  die  Er- 
scheinungen der  Bauchmetastasen  werden.  Auch  ich  habe  wie  Kocher 
Patienten  gesehen,  welche  ihres  unbedeutenden  Hodentumors  nicht  achtend 
Klage  führten  über  die  enorme  Spannung  des  Bauchs,  über  Magen-  und  Stahl- 
beschwerden, Oedcme  als  Folge  der  retroperitonealen  Metastase.  Der  Eintritt 
von  Metastasen  in  die  Bauchhöhle  erfolgt  zuweilen  schon  sehr  früh:  nach 
y.^  Jahr,  häufiger  freilich  später,  nach  1  —  1*  .^  Jahr.  Die  durchschnittliche, 
eben  von  dieser  Secundärerkrankung  abhängige  Lebensdauer  beträgt  etwa 
2  Jahre  (Paget).  Viel  langsamer  geht  es  bei  den  festen  Krebsen.  Hier 
kennt  man  6— 10jährigen  und  noch  längeren  Verlauf. 

lieber  die  Frage  der  Prognose  des  Hodencarcinoms  nach  Operation  sind 
bis  jetzt  die  Mittheilungen  ziemlich  spärlich,  doch  hat  man  bei  einer  Anzahl 
von  Personen  Gesundheit  auch  noch  nach  einer  Reihe  von  Jahren  oonstatirt. 
Am  meisten  sicher  gestellt  sind  die  Fälle  von  Kocher,  welcher  nach  Ope- 
ration wirklich  als  solcher  nachgewiesener  Carcinome  Heilungen  von  4*/2»  8*  „ 
10^  2  Jahre  zu  verzeichnen  hat. 

Die  Castration,  möglichst  früh  ausgeführt,  ist  als  das  sicherste  Heilmittel 
zu  empfehlen.  Aber  auch  bei  grossen  Tumoren,  bei  welchen  man  bereits 
Verdacht  allgemeiner  Infection  hat.  hat  man  in  der  Regel  noch  Ursache,  die 
Operation  zu  machen. 

Castration. 

§.  318.  Die  Castration  ist  eine  seit  den  ältesten  Zeiten  wegen  der 
mannigfachsten  Indicationen  geübte  Operation.  Sie  ist  wegen  der  Lockerheit 
der  Verbindungen  des  Hodens  und  der  Einfachheit  der  Auffindung  der  Gefässe 
im  Samenstrang  eine  im  Ganzen  leichte  Operation.  Die  Ausrdhrung  geschieht 
nach  gehöriger  Desinfedion,  nachdem  etwaige  Hernien  sorgfältig  reponirt  und 
zurückgehalten  sind.  Die  prophylactische  Blutstillung  mit  einer  um  den 
Samenstrang  gelegten  dünnen  Gummiröhre  (Esmarnh)  ist  kaum  nöthig.  Der 
Hautschnitt  wird  an  der  äusseren  Seite  von  der  Basis  des  Scrotum  bis  zur 
Raphc  geführt,  verwachsene  Hauipartien  durch  Ovalschnitte  umschnitten,  und 
dann  zur  Sicherung  der  Diagnose  eine  ,,Explorativincision''  durch  die  Scheiden- 
haut und  eventuell  in  den  Tumor  gemacht  Dann  wird  der  Hoden  aus  der 
Hodenhauttasche  ohne  schneidende  Instrumente  leicht  isolirt,  nur  hinten  und 
unten    ist    eine    festere  Verbindung,    nach  Curling    der  Rest  des  Guberna- 
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culum  Hunteri,  mit  dem  Messer  za  darchtrennen.  Hängt  der  Tumor  nur 
noch  am  Samenstrange,  so  unterbindet  man  diesen  im  Ganzen,  die  derbe,  bei 
grösseren  Gest'hwülsten  verdickte  Scheidenhaut  vorher  durchschneidend,  oder 
man  unterbindet  die  Gefässe  einzeln.  Ich  pflege  den  Samenstrang  so  zu  fixiren, 
dass  ich,  nachdem  der  Hode  ausgelöst  nur  noch  an  ihm  hängt,  je  nach  der 
Breite  des  Stranges  eine  oder  von  jeder  Seite  eine  der  grossen  Langcnbeck- 
sehen  Schieberpincetten  anlege.  Dann  schneide  ich  vor  den  Pincetten  durch. 
Man  kann  jetzt  mit  der  grösstcn  Bequemlichkeit  die  einzelnen  Gefässe,  welche 
man  auf  der  Schnittfläche  gut  sieht,  unterbinden.  Ist  der  Tumor  mit  der 
Tunica  propria  oder  mit  der  Vaginal,  communis  resp.  mit  der  Haut  ver- 
wachsen, so  soll  absolut  alles  Kranke  mit  dem  Hoden  entfernt  werden.  Die 
Wunde  wird  nach  Einlegung  einer  Drainageröhre  durch  die  Naht  geschlossen. 
Man  kann  auch  durch  tiefe,  die  sämmtliche  Gewebe  umfassende  Naht,  ohne 
Drainrohr  davon  kommen.  Directe  Gefahr  bedingt  die  Operation  nur  bei 
Leistenhoden  durch  Verletzung  des  Peritoneum.  Todesfälle  treten  ein  durch 
schnelle  Recidive  am  Samenstrange  und  Metastasen,  durch  Tetanus,  durch 
Wundkrankheiten. 

Die  Resultate  sind  im  Allgemeinen  gate,  Desgranges  verlor  von  30  Operirten  2  an 
Peritonitis,  1  an  Tetanus,  2  an  Infection;  Busch  von  9  Fallen  (mit  Ecrasear  operirt)  1  an 
Tetanus;  Humphry  machte  eine  Zusammenstellung  von  36  Fällen,  operirt  wegen  bös- 
artiger Tumoren,  mit  10,  von  26,  operirt  wegen  gutartiger  Tumoren,  und  1  Todesfall; 
Yerneuil  verlor  von  7  Operirten  einen  an  Tetanus.  Wir  sahen  in  allen  von  uns  operirten 
lallen  Heilung  der  Operations  wunde. 

Die  Unterbindung  der  A.  spermatica  interna  hat  Mannoir  anstatt  der 
Gastration  empfohlen.  Sie  ist  unsicher,  umständlicher  als  die  Castration,  und  deswegen 
ausser  von  dem  Erfinder  wohl  kaum  gemacht  worden. 

§.  319.  Abnorme  Erweiterung  und  Verlängerung  der  Venen 
des  Sanaenstrangs,  Varicocele,  Krampfaderbruch  ist  eine  ausser- 
ordentlich häufige  AfTection.  Sie  kommt  fast  ausschliesslich  im  jugendlichen 
Alter  zur  Zeit  der  beginnenden  und  der  höchsten  Potenz  vor.  Den  ersten 
Anlass  zu  der  Erweiterung  giebt  ein  gesteigerter  Blutdruck  bei 
der  vermehrten  Thätigkeit  der  samenbereitenden  und  samenaus- 
fährenden  Organe.  Häufiger  ist  die  linke  Seite  befallen,  oder  sie  ist 
wenigstens  stärker  afficirt  als  die  rechte.  Man  sucht  die  Erklärung  hierfür 
in  der  häufigen,  rechtwinkligen  Einmündung  der  V.  spermatica  sin.  in 
die  V.  renalis,  während  rechts  die  V.  spermatica  spitzwinklig  in  die  V.  cava 
eintritt;  femer  darin,  dass  die  linksseitigen  Samengefässe  durch  die 
Flexura  sigmoidea  gedrückt  werden.  Wichtiger  wie  diese  Verhältnisse 
ist  der  Umstand,  dass  der  linke  Hode  gewöhnlich  weiter  herabhängt 
als  der  rechte,  und  die  Geschlechtstheile  deswegen  auch  meist  im  linken 
Hosenbeine  getragen  werden.  Wiederholt  konnten  wir  beobachten,  dass  rechts- 
seitige Varicocele,  allein  oder  stärker  entwickelt,  bei  Männern  vorkommt,  bei 
denen  der  rechte  Hode  weiter  herabhing,  und  welche  die  Geschlechtstheile 
auch  entsprechend  auf  der  rechten  Hosenseite  trugen. 

Es  ist  wichtig  für  die  Entstehung  der  Varicocele,  dass  es  Beobachtungen 
giebt,  welche  eine  rasche  Entstehung  der  Krankheit  beweisen.  Zerrungen  des 
Samenstranges  beim  Springen,  Stösse  auf  denselben,  Anstrengungen  beim  Coitus 
wurden  als  Ursache  angegeben.  Wir  müssen  gestehen,  dass  wir  diese  Beob- 
achtungen nicht  für  richtige  halten  können.  Wir  geben  zu,  dass  Anstrengung 
oder  Trauma  in  einer  bereits  bestehenden  Varicocele  schmerzhafte  Verände- 
rungen herbeiführen  und  dieselbe  somit  dem  Kranken  zum  Bewusstsein  bringen 
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kann.    Aber  die  Eenntniss  der  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  lässt 
eine  wirkliche  plötzliche  Entstehung  unzalässig  erscheinen. 

Die  Venen  des  Plexus  venosus  spermaticus  sind  bei  der  Vari- 
cocele  in  verschiedener  Ausdehnung,  zuweilen  colossal  erweitert, 
in  Form  von  Schlingen  verlängert,  ihre  Wandungen  verdickt  und 
zwar  vom  Hoden  bis  zum  inneren  Leistenringe,  im  Leistenkanal  schon  erheb- 
lich geringer,  selten  über  diesen  hinaufreichend,  am  stärksten  unmittelbar  am 
Hoden. 

Auch  im  Farenchym  des  Hodens  finden  sich  ectatische  Venen.  Vom  Rete 
testis  geht  ein  Bändel  erweiterter  Gefässe  ab,  so  dass  ein  Durchschnitt  den 
Hoden  hier  wie  einen  cavernösen  Tumor  erscheinen  lässt,  ein  zweiter  läuft  vom 
unteren  Pol  des  Hodens.  Beide  Bündel  treten  zu  Tage  und  vereinigen  sich 
an  der  medialen  Seite  des  Nebenhodens.  Das  massenhaft  hier  entstehende 
Gonvolut  von  Venen  drückt  somit  auf  den  Hoden,  so  dass  er  eine  horizontale 
Stellung  mit  dem  oberen  Pol  vorwärts  einnimmt  (Kocher).  Die  im  eigent- 
lichen Samenstrang  verlaufenden  grossen  Venen  sind  in  der  Regel  nicht 
zahlreich. 

Thrombosen  und  Phlebolithen  kommen  nicht  selten  vor. 

Für  die  Symptomatologie  und  Diagnose  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Varicocele  zuweilen  keine  Beschwerde  verursacht,  zuweilen  treten  diese  nur 
im  Sommer  und  bei  anstrengender  Thätigkeit  als  ziehender  Schmerz  in 
der  Leistengegend  auf,  sowie  als  Excoriationen,  welche  durch  stärkeres 
Schwitzen  hervorgerufen  werden.  Seltener  sind,  besonders  bei  sehr  schneller 
Entwickelung  des  Leidens,  heftige  Schmerzen  von  neuralgischem  Cbaracter. 
Dazu  ständiges  Ziehen  an  Hoden  und  Samenstrang. 

Langes  Stehen,  zumal  Abnormitäten  der  geschlechtlichen  Functionen  ver- 
mehren die  Symptome.  Am  häufigsten  klagen  die  Kranken  über  heftige 
Schmerzen  bei  unbefriedigtem  Geschlechtstrieb.  Manche  klagen  auch  über 
Nachlassen  des  Geschlechtstriebes,  meist  abhängig  von  der  Unterdrückung 
jeder  Aufregung,  wegen  der  dabei  eintretenden  heftigen  Schmerzen. 

Der  Hodensack  erscheint  verlängert,  meist  links,  und  im  unteren  Theil 
durch  eine  bis  kindsfaustgrosse  Geschwulst  ausgedehnt,  welche  zuweilen  blau 
durch  eine  verdünnte  Haut  durchschimmert.  Auch  die  Venen  des  Scrotum  sind 
zuweilen  stark  ausgedehnt;  man  bezeichnete  dies  früher  noch  besonders  als 
Cirsocele.  Bei  der  Palpatibn  fühlt  man  die  regenwurmartigen,  rund- 
lichen, nach  auf-  und  abwärts  gehenden  Schlingen  der  ectatischen 
Venen,  deren  Inhalt  bei  leichtem  Druck  unter  den  Fingern  verschwindet; 
zwischen  diesen  weichen  Massen  ist  das  resistentere  Vas  deferens  deutlich 
fühlbar  und  isolirbar. 

Auch  beim  Niederlegen  des  Kranken  verschwindet  in  der  Regel  jede 
Geschwulst.  Am  leichtesten  ist  die  Verwechselung  mit  Hernien,  welche  Dünn- 
darm enthalten,  auch  mit  schlaflFer  Hydrocele  communicans. 

Die  Prognose  ist  eine  gute;  functionelle  Störungen  sind  höchst  selten, 
die  Rückbildung  findet  im  Alter  spontan  statt,  wenn  die  Geschlechtsthätigkeit 
nachlässt;  auch  bei  jüngeren  Individuen  nimmt  sie  oft  durch  Regulirung  der 
Geschlechtsfunction  wesentlich  ab. 

Immerhin  treten  zuweilen,  wenn  auch  selten,  mehr  weniger  bedeutende 
atrophische  Zustände  an  dem  Hoden  ein,  noch  seltner  ein  tödtlicher  Ausgang 
durch  Thrombo- Phlebitis  mit  Uebergang  in  Eiterung. 

Die  Behandlung  der  Varicocele  ist  eine  sehr  mannigfaltige.  Sie 
zeugt    von    der  Häufigkeit    des  üebels,    seiner    schwierigen  Beseitigung,    aber 
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auch,  wie  Kocher  mit  Recht  sagt,  gleichsam  von  dem  bösen  Gewissen  der 
Chirurgen,  welche  einsahen,  dass  viele  ihrer  Mittel  gefährlicher  seien,  als  die 
Krankheit.  Ursache  zu  eingreifender,  operativer  Behandlung  geben  nur  abnorm 
neuralgische  wie  Beschwerden  in  der  Ausübung  der  Geschlechtsfunction.  Dazu 
kommt  noch  die  eintretende  Atrophie  der  Hoden,  welcher  man  durch  Unter- 
bindung der  Gefässe  vorbaut. 

Prophylactisch  und  zur  Beseitigung  der  Ursache  ist  für  eine  regel- 
mässige Stuhlentleerung  zu  sorgen,  regelmässige  Ausübung  und  Beschränkung 
des  Coitus  bei  Verheiratheten,  bei  anderen  Personen  dagegen  am  besten  Ent- 
haltung anzurathen.  Durch  kalte  Waschungen  und  kalte  Douchen,  auch 
durch  Inductionselectricität,  sind  Gontractionen  der  Geiasswandung  und  Tunica 
dartos  anzuregen,  der  Hode  durch  ein  gutes  Suspensorium  zu  heben, 
oder  zu  gleichem  Zwecke  der  untere  Theil  des  Scrotum  dqrch  einen  Kautschuk- 
ring zu  ziehen  oder  durch  eine  Binde  zusammenzuhalten  und  so  der  Hode  in 
die  Höhe  zu  drängen.  Sehr  wirksam  fanden  wir  in  einigen  Fällen,  ebenso  wie 
von  Pitha,  das  von  Carey  angegebene  Mittel,  nach  möglichster  Verkleine- 
rung der  Varicocele  durch  ruhige  Lage  und  kalte  Umschläge  das  Scrotum  mit 
einer  Lösung  von  Guttapercha  in  Chloroform,  sog.  Traumaticin  zu  bestreichen. 
Eine  sehr  radicale  Verkürzung  versucht  A.  Cooper  durch  Excision  eines 
Stückes  Scrotalhaut.  Sie  ist  zu  verwerfen,  da  Curling  in  einigen  von 
Cooper  operirten  Fällen  Recidive  sah.  Um  den  hämostatischen  Druck  zu 
vermindern,  haben  die  Patienten  langes  Stehen  und  Gehen  möglichst  zu  ver- 
meiden. Erfolgreich  hat  man  dann  den  Druck  elastischer  Bruchband- 
pelotten  auf  den  Samenstrang  (Curling,  Ravoth)  mit  grosser  Erleich- 
terung, ja  vollständiger  Heilung  verwendet.  Die  Wirksamkeit  dieser  elastischen 
Druckpelotten  ist  in  verschiedener  Weise  erklärt,  uns  scheinen  sie  eine  ähn- 
liche Wirkung  zu  haben,  wie  die  Venenklappen.  Der  leicht  elastische  Druck 
hindert  nicht  den  Abfluss  des  Blutes,  ist  aber  ausreichend  wirksam  gegen  die 
Rückstauung. 

Wir  haben  schon  angeführt,  dass  man  nur  nach  bestimmten  Indicationen 
operiren  soll  und  geben  unter  diesem  Vorbehalt  folgende  Bemerkungen. 

Will  man  ausgedehnte  Samenstrangvenen  durch  Excision  oder  Unter- 
bindung ausscheiden,  so  muss  man  daran  festhalten,  dass  unter  allen  Um- 
ständen die  Arteria  spermatica  geschont  wird.  Die  Nichtachtung  dieser  Mass- 
regel kann  nämlich,  wie  Volkraann,  Miflet  gezeigt  haben,  zu  Nekrose  resp. 
zu  Atrophie  des  Hodens  führen.  Daneben  muss  das  Eintreten  von  Eiterung 
durch  die  Operation  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  sein.  Wir  sind  damit  auf 
die  ältesten  Methoden  (Celsus,  Paulv.  Aegina,  Paröu.  A.)  zurückgekommen, 
welche  zur  Unterbindung  und  Excision  der  Venen  rathen,  aber  wir  üben  sie, 
unter  antiseptischen  Cautelen.  Dagegen  verwerfen  wir  Methoden  wie  die  Com- 
pression,  die  Cauterisation,  Percutanligatur,  Acupressur  u.  s.  w.  Bei  der  Com- 
pression  wurde  an  zwei  Stellen  die  Haut  sammt  Venen  in  eine  Klammer 
genommen,  welche  täglich  bis  zum  Brandigwerden  des  Gefassten  schärfer  ange- 
zogen wurde  (Brechet).  Ebenso  ist  die  percutane  Ligatur  (Ricord'sche 
Schlinge)  zu  verwerfen.  Auch  die  einfache  Durchführung  einer  Nadel,  deren 
Enden  mit  8.  Tour  umwickelt  wurden  (Acupressur,  acufelopressur)  ist  ver- 
lassen. 

Nach  der  jetzt  einzig  zulässigen  Methode  sorgt  man  zunächst  für  gründ- 
liche Asepsis  des  Operationsfeldes.  Da  die  Venen  in  horizontaler  Lage  ab- 
schwellen, so  räth  Kocher,  die  Menschen  ohne  Chloroformnarcose  zu  operiren 
(Cocain),  in  halbsitzender  Lage.    Wir  haben  narcotisirt  und  halb  sitzen  lassen. 
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Dann  legt  ein  Schnitt  durch  die  Haut  und  Tunia  vaginal,  communis  den 
Samenstrang  blos,  man  zieht  die  Venen  heraus  und  präparirt  sie  vorsichtig 
frei.  Jede  Schlinge  wird  för  sich  doppelt  mit  Catgut  unterbunden  und  exci- 
dirt.  Gelingt  die  Isolation  nicht,  so  unterbindet  man  das  Bündel,  aber  mit 
Schonung  des  Vas  deferens  und  der  Arterie.  Wir  würden  rathen,  die 
Arterie  unter  allen  Umständen  zu  schonen.  Dann  folgt  tiefe  Naht  und  Jode- 
(ormgazeverband.  Es  tritt  in  der  Regel  Anschwellung  durch  Venenthrombose 
ein,  welche  erst  allmälig  zurückgeht. 

Krankheiten  der  Samenblasen  und  ihrer  Ausführungsgänge. 

§.  320.  Die  Samenblasen  dienen  nicht  nur  zur  Aafspeichemng  des  aus  dem  Vas 
defjrens  kommenden  Samens,  sondern  sie  liefern  aach  ein  gelbliches,  eiweissartiges,  faden- 
ziehendes  Secret  zui  Ejaculationsflüssigkeit.  Die  Samenblasen  fehlen  bisweilen  angeboren, 
auch  Fehlen  des  Dactas  ejaculatorios  hat  man  beobachtet;  andererseits  können  sie  bei  an- 
geborenem oder  erworbenem  Defect  der  Hoden  fortbestehen.  Nach  Castration  u.  dgl.  schrumpfen 
sie  zuweilen  durch  fortgeleitete  entzündliche  Processe  (Klebs). 

Verletzungen  kommen  bei  Steinschnitt  vor;  femer  narbige  Schrumpf angen  mit  Ver- 
schluss des  Ductus  bei  Stricturen. 

Entzündung  der  Samenblasen  ist  acut  und  chronisch  beobachtet  worden. 
Von  der  acuten  Form  konnte  Kocher  mit  einer  eigenen  Beobachtung  8  Fälle  finden.  Die 
Ursache  war  fortgeleitete  Entzündung  von  der  Harnröhre  oder  ein  Trauma. 

Die  Symptome  besteben  in  Fieber,  dauernden,  ziehenden  Schmerzen  in  der  Leisten- 
gegend, im  Kreoze,  in  der  Lendengegend,  im  Unterleibe.  Das  Uriniren  ist  schmerzhaft, 
Harndrang,  Entleerung  von  Blut  und  Kiter  mit  dem  Urin.  Dazu  findet  beim  Stuhlgänge 
Samenabgang  statt,  im  Urin  finden  sich  Spermatozoen,  häufige  Ejaculationen  eines  röthlicb 
braunen  Sperma.  Kocher  fand  ein  entzündliches,  fortgleitendes  Oedem  mit  Hautröthang 
in  der  Gegend  der  entsprechenden  Spina  iL  post.  inferior.  Bei  der  Untersuchung  durch 
den  Mastdarm  findet  man  grosse  Schmerzhaft^keit  der  Samenblasen,  deren  Vergrösserong 
man  fühlen  kann.  Die  Geschwulst  ist  hart  und  fiuctuirend;  eine  ausgedehnte  Samen- 
blase kann  40—50  Grm  eitriger  Flüssigkeit  enthalten.  Der  Ausgang  ist  ent- 
weder in  die  chronische  Form  oder  Durchbruch  des  Eiters,  welcher  mit  todtlichem  Ende  io 
die  Peritonealhöhle  erfolgen  kann.  Kocher  sah  nach  der  Eröffnung  Tod  durch  Infeetion. 
Die  Entzündung  kann  zur  atrophischen  Schrumpfung  oder  zu  einer  dauernden 
Ectasie  der  Samenblasen  führen.  Mit  dem  entzündlichen  Zustande  in  einem  gewissen 
Zusammenhange  stehen  auch  die  sog.  Samensteine  im  Ductus  ejaculatorius.  Sie 
bestehen  aus  kohlensaurem  und  phospborsaurem  Kalk,  femer  epithelartigen  Zellen  und  sehr 
zahlreichen  Spermatozoen.  Die  organische  Substanz  ist  sehr  reichlich,  die  Form  des  Steines 
und  sein  Volumen  bleibt  nach  dem  Entkalken  erhalten. 

Die  Therapie  muss  in  möglichst  zeitiger  Entleerung  des  Eiters  vom  Mastdarm  ans 
bestehen. 

Bei  chronischem  Verlauf  der  P]ntzündung  sah  Verneuil  durch  Balsamiea, 
Morphiuminjectionen,  prolongirte  Sitzbäder  langsame  Besserung. 

Tuberculose  der  Samenblasen,  sowie  anderweitige  Neubildungen  haben  keine 
besondere  klinische  Bedeutung,  da  sie  nur  secundär  bei  Erkrankung  anderer  Abschnitte  des 
Harn-  und  Geschlechtsapparates  erkranken. 

Man  hat  in  seltenen  Fällen  primäres  Sarcora  (Zahn)  und  Carcinom 
(Gueillot)  gesehen.  Die  meisten  Fälle  beziehen  sich  auf  secundäre  Ge- 
schwülste uud  zwar  als  fortgeleitete  von  der  Prostata,  der  Blase,  dem  Rectum. 

Krankheiten  der  Prostata. 

§.  321.  Die  Prostata,  Vorsteherdrüse,  Glandula  prostata,  Prostata  superior,  Para- 
statii  adenoides,  ist  ein  abgeplatteter,  kegelförmiger  oder  kiistanienformiger  Körper,  welcher 
mit  seinem  ^rössteii  Durchmesser  transversal  gestellt,  unmittelbar  vor  dem  Blasen ausgange 
den  Endtheil  der  Urethra  urafasst.  Die  Basis  des  Kegels  ist  nach  der  Blase  zu  gerichtet 
^Facies  vesicalis,  Mcrcier)  uad  sieht  nach  auf-  und  rückwärts,  die  Spitze  .Kxtre- 
raitas  urethralis,  Apex  prostatae,)  sieht  nach  ab-  und  vorwärts,  so  dass  die  der  vor- 
'leren  Bauchwand    zugekehrte   Fliehe  ^Facies    pubica)    fast   vertioal,    die  hintere   Fläche 
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[Facies  reotalis)  zugleich  abwärts  und  anter  einem  spitzen  Winkel  nach  der  Seite  geneigt 
at.  Der  obere,  breite,  der  Blase  zugekehrte  Rand  ist  in  der  Mitfe  etwas  eingebogen, 
K>  dass  die  Facies  rectalis  eine  kartenherzähnliche  Form  hat;  letztere  ist  mit  dem 
Rectum  durch  straffes,  fettloses  Bindegewebe  verbunden,  die  vordere  Fläche  ist  durch  die 
Beckenfascie  an  der  Innenfläche  der  vorderen  Beckenwandung  befestigt.  Mit  der  Spitze 
stützt  sich  die  Prostata  auf  das  unnachgiebige  Diaphragma  urogenitale, 
ier  bei  weitem  grösste  Theil  der  Prostata  liegt  hinter  der  Urethra.  Für  das  Verständniss 
1er  Veränderungen  an  Harnrohre  und  Blase  bei  Hypertrophie  der  Prostata  sind  diese 
Ciagerungsverhältnisse  von  grosster  Wichtigkeit. 

Den  Hauptbestandtheil  der  Prostata  bildet  eine  traubige  Drüse;  sie  ent- 
tiält  ausserdem  dieSchliessmuskeln  der  Blase  (Sphincter  vesicae  externus  und  internus) 
sowie  die  Wandungen  der  Ductus  ejaculatorii ,  des  Sinus  prostaticus  und  der  Harnröhre. 
Der  Sinus  prostaticus  (Vesicula  prostatica,  Sinus  pocularis,  Uterus  masculinus)  bildet 
nnen  kleinen,  mit  einer  Schleimhaut  und  einer  eigenen  Muscularis  ausgekleideten  Blindsack, 
ier  sich  1  —  1,2  Ctm  weit  nach  hinten  in  die  Prostata  hinein  erstreckt  und  auf  dem  CoUi- 
3ulus  seminalis  zwischen  den  Ductus  ejaculatorii  ausmündet.  Die  Harnröhre  stellt  auf  dem 
äuerdurchschnitte,  dicht  an  der  Blase  einen  Längsspalt,  im  übrigen  Theil  der  Prostata  nach 
ier  Spitze  zu  einen  bogenförmigen  Querspalt  dar,  dessen  Convexität  nach  der  Facies  pubica 
lieht.  Der  Canal  der  Harnröhre,  eine  mehr  fühlbare  als  sichtbare  Furche,  theilt  die  Prostata 
[n  2  seitliche  Hälften,  die  Lobi  laterales.  Der  hintere  obere  Theil  der  Prostata  ist,  ent- 
sprechend der  Eintrittsstelle  der  Ductus  ejaculatorii,  quer  gefurcht  und  in  einen  hinteren 
ind  vorderen  Lappen  getheilt;  in  diesem  vorderen  Lappen  kann  sich  wieder  durch  einen 
iagittalen  Einschnitt  zu  jeder  Sorte  eine  mittlere  Partie  als  Lob us  medius  (Home)  s. 
rnberculum,  s.  Lobus  pathoL,  s.  Isthmus  prostaticus  gegen  die  seitlichen  Massen 
ier  Druse  absetzen.  E.  Home,  der  diesen  Lappen  zuerst  beschrieb,  hob  schon  seine  Un- 
beständigkeit hervor:  Cruveilhier  und  Thompson  geben  ihm  die  Bedeutung  einer 
liinteren  Commissur.  Home  leitete  von  seiner  Vergrösserung  die  Verengerung  der  Urethral- 
)ffiQung  her. 

Das  Secret  der  Prostata  ist  ein  heller,  fadenziehender,  glasiger  Schleim,  den  man 
bei  gewissen  Erkrankungen  der  Diüse  durch  Druck  vom  Mastdarm  aus  durch  die  Harnröhre 
mtleeren  kann. 

Die  Grösse  der  Prostata  ist  sehr  schwankend.  He  nie  giebt  den  grössten  transver- 
salen Durchmesser  auf  2,2—4,5  Ctm.,  die  Entfernung  von  der  Spitze  bis  zur  Basis  auf 
2,5 — 3,5  Ctm.,  im  grössten  Dickendurchmesser  auf  1,4—2,2  Ctm.  an.  Die  Bedeutung  der 
in  ihrer  Grösse  krankhaft  veränderten  Prostata  für  die  Entwicklung  des  Urins  und  Samens 
liegt  auf  der  Hand. 

Wie  wir  schon  angegeben  haben,  ist  die  Prostata  ihrer  Function  nach  als  zum  Genital- 
ipparat  gehörig  zu  betrachten,  doch  die  Art  ihrer  Mitwirkung  noch  nicht  unzweifelhaft  fest- 
j^stellt;  sicher  aber  enthält  sie  allein  den  musculösen  Schliessapparat  der  Blase. 

§.  322.  Die  Untersuchung  der  Prostata  geschieht  vom  Mast- 
darm aus  mit  dem  eingeführten  Zeigefinger;  der  Patient  liegt  dabei  mit 
örhöhtem  Steiss  auf  dem  Rücken  oder  steht  stark  nach  vorne  gebeugt.  Die 
beschriebenen  Verhältnisse  der  Prostata  sind  je  nach  der  in  ihrer  Dicke  sehr 
wechselnden  Schicht,  welche  den  Mastdarm  von  der  Urethra  trennt,  mehr 
weniger  genau  zu  fühlen.  Ein  zweiter  Weg  zur  Untersuchung  ist  die  Harn- 
röhre und  der  Catheter.  Durcli  Combination  der  Rectaluntersuchung  mit 
der  Cathetereinführung  erhält  man  die  besten  Resultate.  Auch  die  bimanuelle 
Untersuchung  von  den  Bauchdecken  aus,  während  gleichzeitig  zwei 
oder  mehrere  Finger  in  den  Mastdarm  eingeführt  werden,  ist  bei  Erkrankungen 
der  Drüse,  welche  mit  Vergrösserung  derselben  einhergeheo,  nicht  zu  vernach- 
lässigen und  zumal  bei  mageren  Menschen  zuweilen  sehr  wichtig.  Fenwick 
hat  kürzlich  empfohlen,  Modellirthon  vom  After  aus  auf  die  Prostata  zu 
drücken,  um  auf  diesem  Wege  ein  genaues  Abbild  der  Blase  zu  gewinnen. 
Die  combinirte  Rectal-  und  Urethral-Untersuchung  giebt  auch  die 
beste  Art,  die  Länge  der  Pars  prostatica,  also  auch  die  Längen- 
ausdehnung der  Drüse  zu  bestimmen  (Socin).  Am  besten  nimmt  man 
zu  diesem  Zwecke  einen  festen,  silbernen  Catheter.  Dieser  wird  zuerst  in  die 
Blase  eingführt  und  langsam  so  weit  herausgezogen,  bis  der  Urinstrahl  stockt, 
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mokor.    Sie  verbreooen  7olbtandi|^   in  Asobe.    Sid  aind  unlöslich  in  Aloobol   uod  Aether« 

durch  c<»ncentrirte  Saaren  schrampfcQ  sie,  in  oaustiscben  Alkalien  quellen  si«  auf  and  rer- 

liieren  ihr  geschichtetes  Ausseben.     Etwaige  radiäre  Strvifung  (Niederacfalag  von  Kalksatzen) 

[verschwindet  auf  Zusatz  von  Salzsäure.     Bei    längerem    Bestehen    imprai^niren   sie 

'sich    mit  Kalkaalzen«  besonders    phosphon^aurem    und   kohleDsaurem  Kalk,  werden    all- 

mälig  bärter,  und  stellen  wirkliche  Steine  dar,  deren  chemische  Zusammensetzung  Lassaigne 

(Dach  Thompson)    auf  S5,5  p€t.  phosphors.  Kalk,  ü,5  koblena.  Halle  und  15  pCt.  thieriscber 

Substanz  bestimmte. 

Die  kleinen  Corpuscula  amylacea  und  kleinere  steinige  Ooncretionen 
macben  weder  functionelle  StSrangen,  noch  bieten  sie  objeoti?  dia- 
gnostische Merkmale«  ansser  dass  sie  sich  zuweilen  im  Urinsedtmeni  alter  MiLnner  finden 
ujid  xur  VergrÖsserung  ier  Drüse  beitragen.  Sie  sind  auch  nicht  Gegenstand  einer  be- 
sonderen Therapie. 

Die  grösseren  Steine  dagegen  sind  nach  Atrophie  des  Drüsengo webes 
vom  Rectom  aus  fühlbar;  sie  machen  beim  Betasten  ein  eigenthümliches  Cre- 
pitiren,  wie  bei  Anfassen  eine^  Schrotbeotels  (Adams),  Auch  so  sind  sie, 
vollständig  in  der  Prostatakapsel  eingebettet,  für  den  Patienten  oft  ohne  Be- 
schwerde. Zuweilen  gelangen  sie  aber  entweder  durch  erweiterte  Aasführungs- 
gänge, oder  nachdem  sie  Entzündung  und  Ulceration  erregt  haben,  in  die 
Harnröhre,  in  die  Blase,  in  das  Rectum,  die  Symptome  der  Harnröhren-  und 
Blaseriharnsteine  hervorrufend. 

Ausserdem  gelangen  auch  wirkliche  Harnsteine  in  die  Prostata, 
indem  sie  in  der  Pars  prostat ica  stecken  bleiben,  oder  es  bleiben  Steinconcre- 
mente  beim  Steinschnitt  in  der  Prostatawunde  liegen  und  bohren  sich  in  das 
Gewebe,  oder  es  bilden  sich  Harnconcreraente  durch  Stauung  des  Urins  in 
einem   Abscess  u.  dgL 

Auch  grössere  Frostatasteine,  welche  keine  besonderen  Beschwerden 
machen,  bedürfen  keiner  Therapie.  Im  anderen  Falle  entternt  man  sie  durch 
eine  Sectio  mediana.  Die  in  die  Harnröhre  und  Blase  eingedrungenen  Steine 
werden  nach  den  früher  gegebenen  Regeln  beseitigt, 

§.  324.  Entzündung  der  Prostata  ist,  wenn  man  nicht  die  Prostata- 
hypcrtrophie  den  chronisch  entzündlichen  Processen  zurechnet,  eine  nicht 
häufige  Erkrankung.  Die  acute  land  die  chronische  Form  sind  von  einander 
ZQ  trennen. 

Die  acute  Entzündung  der  Prostata  kommt  selbstständig  und  primär 
durch  Circulationsstöningen  (Erkältung,  Durchnässung  [?]),  Stoss  und  Schlag 
zuweilen,  wenn  auch  äusserst  selten,  vor.  Uns  ist  nur  ein  solcher  Fall 
vorgekommen,  für  den  eine  andere  Ürsai^he  als  Erkältung  nicht  nachweisbar 
war.  Gewöhnlich  entsteht  sie  durch  Fortleitung  entzündlicher  Pro- 
cesse  von  den  Harn-  und  den  anderen  Geschlechtsorganen,  besonders 
häufig  bei  Blennorrhoea  urethrae  (Prostatitis  blennorrhoica),  ferner 
bei  Stricturen,  chronischer  Entzündung  der  Urethra,  bei  Blaüenontzündung: 
auch  im  Verlauf  des  Typhus  und  der  Pyämie  durch  Thrombose  mit  eitrigem 
Zerfall  hat  man  sie  beobachtet.  Un  zweck  massiges  Einführen  chirurgischer 
Instrumente  und  Stein fragraente,  welche  in  der  Prostata  st^^cken  bleiben, 
können  sie  ebenfalls  hervorrufen.  Bei  der  Entstehung  im  Verlaufe  einer 
ürethralblennorhoe  geben  heftige  Körperbewegung,  Excesse  in  Baccho  et 
Venere,  unvorsichtige  Sondirungen  gewöhnlich  die  Veranlassung  mr  acuten 
Prostataentzündung. 

Was  die  Symptomatologie  und  Diagnose  betrifft,  so  tritt  zuerst 
Schmerz  in  der  Blasengegend  und  am  Damme  auf,  ein  Gefühl  von  Hitze  und 
Schwere,  welches  sich  beim  Uriniren  und  beim  Stuhlgänge  besonders  stark  zeigt. 
Die  Schmerzen  nehmen  zuweilen  eine  sehr  bedeutende  Heftigkeit  an,  acerbircn 
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bei  jeder  Bewegung,  strahlen  nach  der  Lendengegend,  der  Eichel,  den  Schenkeln 
aus;  machen  das  Sitzen  unmöglich,  rufen  schmerzhaften  Tenesmus  und  Harn- 
drang hervor,  wobei  sowohl  Stuhlverhaltung  als  auch  Dysurie  bis  zur  voll- 
ständigen Ischurie  bestehen  kann.  Bei  der  Untersuchung  findet  man  das 
Perineum  schmerzhaft,  der  unter  grossen  Schmerzen  und  krampfhaften  Sphinc- 
terencontractionen  in  den  Mastdarm  eingeführte  Finger  fühlt  an  der  vorderen 
Rectalwand  die  harte,  vergrösserte,  sehr  schmerzhafte  Prostata. 
Die  Volumzunahme  ist  verschieden,  zuweilen  kaum  fühlbar,  zuweilen  auch  nur 
auf  einen  Theil  der  Drüse  beschränkt.  Wird  wegen  ürinretention  der  Cathe- 
terismus  nothwendig,  so  ist  das  Eindringen  des  Instruments  in  die  Pars  pro- 
statica  sehr  schmerzhaft,  ruft  leicht  eine  Blutung  hervor,  oft  ist  die  Chloro- 
formnarcose  wegen  des  Schmerzes  nothwendig. 

Für  den  weiteren  Verlauf  nimmt  man  an,  obgleich  Untersuchungen 
darüber  nicht  vorliegen,  dass  sowohl  das  Drüsenparenchym  mit  zuweilen  nach- 
folgender, vollständiger  Rückbildung  oder  üebergang  in  die  chronische  Form, 
als  auch  das  musculöse  Gewebe  und  das  interstitielle  Bindegewebe  entzündet 
sein  kann.  In  den  meisten  Fällen  der  ersteren  Entzündungsform  kommt  es 
aber  zur  Eiterbildung  in  Form  kleiner  Abscesse,  welche  meist  nach  der  Harn- 
röhre durchbrechen,  zuweilen  beim  Einführen  des  Catheters  mit  schnellem 
Nachlass  aller  Erscheinungen  geöffnet  werden.  Bei  der  Entzündung  des 
Zwischengewebes  entsteht  häufig  eine  schnell  verlaufende  Vereiterung  mit  hoch- 
gradigem Fieber,  welche  auch  auf  das  umgebende  Bindegewebe  (Periprosta- 
titis  phlegmonosa  nach  Demarquay)  übergeht.  Der  Abscess  bricht 
häufiger  nach  dem  Mastdarm  zu  auf,  oder  kann  von  hier  aus  entleert  werden. 
Zuweilen  geht  die  Eiterung  bis  zum  Peritoneum  mit  tödtlicher  Perforations- 
peritonitis,  oder  breitet  sich  im  Beckenzellgewebe  nach  den  Bauchdecken  zu 
aus,  oder  ergreift  das  periproctale  Bindegewebe  und  geht  von  der  Kreuzbein- 
aushöhlung längs  der  Wirbelsäule  in  die  Höhe;  in  anderen  Fällen  sahen  wir 
einen  Durchbruch  am  Perineum.  Wir  sahen  eine  Complication  von  zum  Tode 
führendem  Pro«tataabscess  mit  Nierenabsce.«s  und  perinephritischem  Abscess. 
Den  Erscheinungen  nach  musste  der  direct  nach  dem  Einführen  eines  Catheters 
bei  Harnverhaltung  sich  entwickelnde  Abscess  der  Prostata  als  der  primäre 
Eiterherd  angesehen  werden. 

Der  schliessliche  Ausgang  ist  demnach,  wie  schon  angegeben,  voll- 
ständige Heilung,  oder  Üebergang  in  die  chronische  Form.  Bei  Eiterbildung 
kann  nach  der  Entleerung  rasche  Vernarbung  mit  nachfolgender,  verschieden 
starker  Schrumpfung  und  vollständiger  Heilung  eintreten.  In  anderen  Fällen 
bleiben  Fisteln  zurück,  welche  sowohl  incomplete  mit  nur  einer  Ueffnung  nach 
der  Harnröhre  oder  nach  dem  Mastdarm  zu,  als  auch  complete  Urethro- 
Rectalfisteln  und  Perinealfistel  sein  können.  Bei  den  gleichzeitigen  Infiltra- 
tionen des  Gewebes  kann  in  diesem  Stadium  die  Diagnose  zuweilen  schwierig  sein. 

Ein  tödtlicher  Ausgang  tritt  ausser  bei  Peritonitis  zuweilen  bei  ausgedehnten 
Vereiterungen  durch  Pyämie,  Septicäraie,  hectisches  Fieber  ein. 

Die  Therapie  besteht  Anfangs  in  Anwendung  kalter  Umschläge  oder 
einer  Eisblase  auf  den  Damm.  Zuweilen  sind  auch  kurze  heisse  Sitzbäder 
und  feuchtwarmc  Umschläge  zu  gebrauchen,  wenn  die  Kälte  nicht  ertragen 
wird.  Die  von  Patterson,  Craig,  Guillon  empfohlenen  Cataplasmen  der 
Rectalwand  sind  umständlich  und  nicht  wirksamer,  als  die  Anwendung  der 
feuchten  W^ärme  auf  den  Damm.  Dabei  muss  der  Patient  ruhige  Lage  halten; 
für  reichliche  Stuhlentleerung  muss  gesorgt  werden,  alle  reizenden  Einspritzun- 
gen u.  s.  w.  sind  auszusetzen.     Innerlich  giebt   man  Säuren   und  lässt  alkali- 
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sehe  Säuerlinge  trinken  und  zwar  sehr  reichlich.  Geht  unter  dieser  Behand- 
lung die  Entzündung  nicht  zurück,  deuten  das  Fieber,  der  Tenesmus,  die 
Dysurie  auf  Eiterbildung  hin,  so  macht  man  einen  Versuch,  durch  Ein- 
führung eines  Catheters  die  Eiterentleerung  nach  der  Harnröhre 
zu  bewirken.  Gelingt  dieses  nicht,  nimmt  die  Geschwulst  nach  dem  Mast- 
darm hin  zu  bei  bestehendem  oder  steigendem  Tenesmus,  so  kann  man,  auch 
wenn  noch  keine  Fluctuation  zu  fühlen  ist,  die  Durchschneidung 
des  Sphincter  ani  machen.  Sie  erleichtert  die  Schmerzen  fast  momentan, 
verhindert  am  sichersten,  sei  es,  dass  dann  ein  spontaner  Aufbruch  erfolgt, 
sei  es,  dass  man  den  fühlbaren  Abscess  vom  Mastdarm  aus  oder  sah  Damme 
incidirt,  die  Fistelbildung  und  befördert  die  Heilung  ganz  ungemein.  Wir 
haben  uns  wiederholt  von  der  Wirksamkeit  des  Sphincterenschnittes  überzeugt. 
Haben  sich  weitergehende  Vereiterungen  gebildet,  so  suche  man  nach  der 
Sphincterendurchschneidung  und  nach  der,  wenn  nöthig,  vorgenommenen  Spal- 
tung der  Mastdarm  wand ,  starke,  lange  Drainageröhren  möglichst  tief  einzu- 
legen und  durch  häufiges  Ausspülen  Ansammlung  und  Zersetzung  des  Eiters 
zu  verhindern.  Auf  jeden  Fall  ist  jedoch,  wenn  man  den  Abscess  sicher 
diagnosticirt,  die  Eröffnung  desselben  vom  Perineum  aus  jedem  anderen  Ver- 
fahren vorzuziehen,  da  man  bei  diesem  Verfahren  sicherer  für  aseptischen 
Verlauf  sorgen  kann,  als  bei  Eröffnung  von  dem  Rectum  aus. 

§.  325.  Die  chronische  Entzündung  der  Prostata  kommt  häu- 
figer als  die  acute  zur  Beobachtung.  Sie  entsteht  entweder,  wie  angegeben, 
aus  der  acuten,  oder  bildet  sich  und  zwar  häufiger  ganz  allmälig,  bei  Krank-, 
heiten  der  Harnorgane,  besonders  bei  chronischem  Tripper,  bei  Stricturen, 
Blasencatarrhen.  Entschieden  am  häufigsten  schliesst  sie  sich  an  die  Tu  b  er - 
culose  der  Prostata  an,  es  handelt  sich  also  um  tuberculöse  A bscesse. 

Aus  den  spärlich  veröffentlichten  pathologisch-anatomischen  Be- 
fanden heben  wir  hervor,  dass  man  das  DrÜL engewebe  schmutzig  braun  ver- 
färbt, viel  weicher  und  saftreicher  als  normal  findet.  Die  präexistirenden 
Hohlräume  sind  ausgedehnt,  z.  Th.  mit  einander  verschmolzen,  durch  erwei- 
terte Ausführungsgänge  mit  der  Harnröhre  communicirend.  In  schlimmeren 
Fällen  ist  auch  das  musculöse  Zwischengewebe  durch  Verfettung  und  Vereite- 
rung zum  grössten  Theil  zu  Grunde  gegangen.  Den  Ausgang  von  tuberculösen 
Processen  haben  wir  bereits  erwähnt. 

Die  Symptome  zeigen  sich  als  ein  unangenehm  drückendes  Gefühl  in 
der  Tiefe  des  Dammes,  leichter  Schmerz  in  der  Tiefe  der  Harnröhre  beim 
üriniren,  in  einem  fast  dauernden,  kitzelnden  Gefühl  in  der  Urethra,  vor 
Allem  aber  in  der  sogenannten  Prostatorrhoe,  dem  Abfluss  einer 
klaren  oder  leicht  milchig  getrübten,  schleimigen,  fadenziehenden  Flüssigkeit, 
welche  sowohl  spontan  tropfenweise  aus  der  Harnröhre  entleert  wird,  als  auch 
besonders  reichlich  beim  Stuhlgange  abgeht,  wenn  harte  Faecalmassen  auf  die 
Prostata  drücken.  Die  Patienten  klagen  häufig  über  Mattigkeit,  werden  durch 
krankhafte  Erectionen  geplagt,  sind  durch  die  gewöhnlich  langdauernde,  er- 
folglos behandelte  Erkrankung  sehr  deprimirt  und  halten  den  Abfluss  entweder 
für  einen  chronischen  Tripper  oder  noch  häufiger  für  Spermatorrhoe. 

Bei  der  Rectaluntersuchung,  die  also  bei  einem  solchen  oder  ähn- 
lichen Symptomencomplex  nie  zu  verabsäumf^n  ist,  (ühlt  man  die  Prostata 
meist  etwas  vergrössert,  auf  Druck  etwas  schmerzhaft,  weicher  als  normal 
anzufühlen,  besonders  kann  man  den  mittleren  Theil  zusammendrücken  und 
ausdrücken.  Bei  diesem  Drucke  entleert  sich  dann  gewöhnlich  das  beschrie- 
bene Secret  tropfenweise  aus  der  Harnröhre.     Das  Ausdrücken  der  Prostata 
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gelingt  besonders  leicht,  wenn  der  Patient  längere  Zeit  den  Urin  fanickge> 
halten  hat.  Diese  Manipulation  schützt  am  besten  vor  der  bäungen 
Verwechselung  mit  einem  chronischen  Tripper,  oder  läüSt  da^  Be- 
stehen der  Prostatitis  neben  demselben  constatireD.  Die  femare 
Differenzirnng,  ebenso  wie  die  von  einer  Spermatorrhoe  ist  durch  die  mikro- 
skopische Untersychung  des  Ausflusses  zu  machen,  welcher  keine 
Samenfadchen,  sondern  neben  Schleimkörperchen  sehr  schwankende  Mengen 
von  cjlindrischen  Epithelien,  auch  grössere  Stücke  von  Drüsenschläuchen  und 
femer,  allerdings  nicht  constant,  die  beschriebenen,  geschichteten  Prostata- 
concretionen  (Amyloidkörper)  enthält.  Von  einem  chronischen  Blasaa* 
catarrh  unterscheidet  sicii  die  Prostatitis  chron.  durch  die  Beschafifenheit  des 
Urins,  der  nur  in  seinen  ersten  Fortionen  schleimige  Beimischung  enthält, 
während  die  späteren  frei  sind.  Thompson  lässt  deswegen  die  ersten  50 
bis  60  Grm.  Orin  in  ein  besonderes  Gefäss  entleeren;  aus  der  klaren  BescbaiEeB- 
heit  des  folgenden  Urins,  der  bei  Blasencatarrhen  gerade  den  meisteo  ScUein 
und  Eiter  enthalten  würde,    lässt  sich    diese  Erkrankung  leicht  aossoUiettOit 

Als  üble  Ausgänge  der  chron.  Prostatis  werden  Abscessbildmigcn 
angeführt,  welche  mit  der  Harnröhre  communicLren,  zu  unvollkomnaener  Barn- 
entleerung  und  dauerndem  Abfluss  eines  stinkenden  Secrets  Veraniassimg  gebea. 
Auch  Phthisis  der  Genitalorgane  kann  sich  bei  tuberculösen  Processen  mit 
mehr  weniger  schnellem  tödtlichem  Ausgang  entwickeln. 

Die  Therapie  der  chronischen  Prostatitis  ist  zuweilen  durch  die 
tiefe  Melancholie  der  Patienten  sehr  erschwert.  Sie  muss  zuerst  and  Tor 
Allem  in  einer  Beseitigung  der  ursächlichen  Momente:  Heilaog  fOi 
Stricturen.  Blasencatarrhen,  Regelung  der  Geschlechtsfunctionen  u.  s*  w.,  «- 
dann  in  einer  zweckmässigen  Localbehandlung  bestehen.  Es  müssen  doswegti 
adstringirende  Einspritzungen  (Arg.  nitr,-,  Blei-,  Zink-  und  Tannin lösuDgMi) 
vermittelst  eines  Catheters  oder  eines  am  Schnabel  vom  offenen,  mit  tioMi 
Stempel  versehenen,  sog,  Spritzencatheters  (Sonde  ä  piston  nach  Gar- 
reau)  bis  in  die  Pars  prostat,  urethrae  gemacht  werden.  Socin  iojieiit  er- 
folgreich eine  Jod-Jodkalilösung  von  1  Jod,  4  Jodkalium  auf  100  Wa$$er. 
Noch  besser  ist  es,  die  Medicamente  in  Salbenform  an  Ort  und  Stelle  m 
bringen,  indem  man  sich  des  DitteTschen  Porte-reraede  (Fig,  79)  bedieni, 
oder  die  Vertiefung  der  Hülse  des  Lall em and 'sehen  Aetzmitteltiager»  mit 
der  Salbe  ausfüllt;  oder  schliesslich  dicke  Bougies,  besonders  die  bescbriebaieii 
Ben iquet 'sehen  Zinnbougies  mit  der  Salbe  bestreicht.  Diese  letzteren  wiricen 
schon  allein,  wie  wir  glauben,  durch  ihren  Druck  ungemein  gunstig  und  siiii, 
einfach  mit  Oel  bestrichen,  in  den  Fällen  anzuwenden,  wo  die  auf  S&lbea- 
application  häufig  folgende  Reaction  ganz  vermieden  werden  soll*  Als  Salbs^ 
constituons  wählt  man  am  besten  Glycerinsalbe  und  mischt  so  z^  B.  Arg. 
nitre.  0.5,  Bals.  Peruv  0,5  mit  15,0  Ung.  Glycerini  zu  einer  Salbe.  D» 
Applic4ition  der  Bougies  muss  je  nach  der  darauf  folgenden  Reaction  alle  8 
bis  4  Tage  wiederholt  werden.  Die  von  Thompson,  Philips  u.  Ä.  empfoh- 
lene Ableitung  nach  dem  Damme  (Vesicantien,  Crotonöl,  Haarseil,  Glübeisen) 
haben  wir  versuchsweise  oft  durch  Jodbepinselung,  Inunctionon  von  Uoi;.Cfier- 
bis  zur  Eczembildung  gemacht,  doch  ohne  einen  sehr  sichtlichen  Erfolg.  Ümgigcik 
sind  kalte  Sitzbäder,  am  besten  des  Morgens  angewendet,  ein  sehr  gnlü 
Unterstützungsmittel  der  Cur,  ebenso  wirkt  die  Winternitx'sche  KübidOQile 
zuweilen  sehr  günstig  Innerlich  giebt  man  kräftigen  Leuten  Jodkali  mit  Kali 
biearb.  oder  acetic.  bei  schwachen  Eisen-  und  Cbininpräparate,  Mddidtit 
Von  Badekuren  haben  wir  neben  Karlsbad  den  besten  Erfolg  von  Ereuxnad 
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Jastrzemb,  Goczalkowitz,  Rehme,  Kissingen,  sowie  durch  Combination 
von  Soolbädeni  mit  Seebädern  wie  Colborg  u.  dgl.  gesehen. 

Sobald  die  Untersuchung  eine  Vereiterung  eines  Theils  der  Pro- 
stata constatirt,  ist  von  den  angegebenen  Mitteln  kein  Erfolg  zu  erwarten. 
Die  leichtere  Methode  der  AbscessöfFnung  besteht  in  der  Spaltung  des  Spincter 
ani  vom  Hastdarm  aus.  Dagegen  ist  auch  für  diese  Fälle  die  Eröffnung  vom 
Damm  diesem  Verfahren  vorzuziehen.  Ich  habe  sie  wiederholt  bei  tubercu- 
lösen  Abcessen  mit  gutem  Erfolg  geübt. 


Neubildungen  der  Prostata. 

§.  326.  1.  Hypertrophie  der  Prostata  nennt  man  die  sich  im 
höheren  Alter  öfter  entwickelnde  Neubildung  von  dem  Drüsen-  und 
musculösen  Zwischengewebe  der  Prostata,  welche  sowohl  eine  allge- 
meine sein,  als  auch  die  einzelnen  Theile  und  die  verschiedenen  Gewebe  in 
verschiedenem  Grade  befallen  kann.  Die  Erkrankung,  früher  vielfach  in  ihrer 
Häufigkeit  überschätzt,  fand  H.  Thompson  bei  164  Männern  zwischen  dem 
60. — 94.  Jahre  56  Mal,  und  unter  diesen  waren  wieder  26  Fälle,  in  denen 
die  Drüse  über  40  Grm.  wog.  Er  hält,  das  normale  Gewicht  von  17  bis 
18,5  Grm.  angenommen,  ein  Gewicht  von  27  Grm.  für  entschieden  pathologisch. 

Die  Volumszunahme  der  Prostata  ist  zuweilen  eine  gleichraässige, 
sie  veranlasst  sehr  wenige  oder  gar  keine  functionellen  Störungen. 

Viel  häuOger  aber  ist  eine  zweite  Form  der  Hyperthrophie,  welche 
die  bei  weitem  grösseren  Geschwülste  darstellt  und  die  Theile  und  Ge- 
webe ungleichmässig  befällt.  Zwar  sind  alle  Theile  über  das  Normale 
hinaus  gross,  aber  einzelne  Partien  heben  sich  besonders  aus  dem  Ganzen  ab 
und  geben  zu  den  verschiedensten  Formveränderungen  Veranlassung.  Am  häu- 
figsten und  klinisch  am  wichtigsten  ist  die  Vergrösserung  dos  unmittel- 
bar hinter  dem  Anfange  der  Urethra  gelegenen  Theils,  der  sog. 
Portio  intermedia  s.  supramontana,  welcher  in  Form  einer  Zunge,  ge- 
bildet durch  die  Vermehrung  der  glatten  Musculatur,  über  die  Urethralmün- 
düng  von  der  hinteren  Blasenwand  her  hervorragt  (Valvula  prostatica  nach 
Mercier).  Bei  starker  Vergrösserung  ist  dieser  Theil  durch  zwei  tiefe,  nach 
dem  Collicus  scminalis  zu  convergirende  Furchen  von  den  seillichen  Partien 
getrennt  und  bildet  einen  dritten  mittleren  Lappen.  Sind  gleichzeitig 
beide  Seitenlappen  vergrössert,  so  bekommt  die  Prostata  eine  dreilappige 
Gestalt,  die  Urethra  von  der  Blase  aus  gesehen  eine  J^^  förmige  Form  (Socin). 
Der  mittlere  Lappen  kann  sich  auch  noch  in  mehrere  Tumoren  gliedern, 
welche  bis  zu  Hühnereigrösse  in  die  Blase  hineinragen  und  mit  breiterer 
Basis  oder  zuweilen  dünn  gestielt  von  der  übrigen  Prostata  sich  abhebend, 
den  unteren  Umfang  des  Orificium  vesicalo  urethrao  umgeben.  Auch  in  den 
Scitenlappen  können  einzelne  Theile  in  Form  unrcgel massiger  Höcker  und 
mehr  isolirter  Tumoren  sich  stärker  entwickeln  und  entweder  nach  der  Blase 
zu  hervorragen  oder,  gegen  die  Urethra  hin  sich  ausdehnend,  in  dem 
gegenüberliegenden  Lappen  eine  entsprechende  Vertiefung  machen. 

£ine  von  Mercier,  Thompson  u.  A.  beschriebere,  rein  partielle  Hypertrophie 
st  selten,  Socin  hat  sie  nie  beobachtet.  Et\fas  hilufiger  ist  die  isolirte  ily^jcrtropbie  beider 
Seiten  läppen. 

\S'as  die  Iläufipkeit  dieser  verschiedenen  Formen  betrifft,  so  fand  Thompson 
unter  123  Fällen  Ih  Alal  eine  gleichniäbsige  Zunahme  aller  Theile  der  Prostaia,  19  Ual 
schien  die  mittlere  Partie  stärker  befallen,  als  die  Seitentheile,  8  Mal  war  der  rechte  Lappen, 
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11  Mal  der  linke  Lappen  auffälliger  vergr5ssert,  5  Mal  waren  beide  Seitenlappen,  3  Mal  die 
vordere  Commissnr  and  3  Mal  die  Pars  mediana  allein  h^rpertrophisch.  Socin  hält  <iie 
gleichmässige  Hypertrophie  für  noch  häufiger,  da  Thompson  die  Präparate  der  Sammlungen 
benutzte,  und  diese  hauptsächlich  von  Leuten  entnommen  sind,  die  an  auffallenden  meist 
tödtlichen  Störungen  der  Harusecretion  gelitten  haben.  Diese  Störungen  werden  wiederum 
hauptsächlich  bei  partiellen  Hypertrophien  beobachtet. 

Histologisch  findet  man,  wie  schon  angedeutet,  eine  myomatöse 
und  eine  glanduläre  Hypertrophie,  doch  ist  höchst  selten  nur  die  Drü- 
sensubstanz oder  nur  das  musculöse  Gewebe  vermehrt,  sondern  meist  sind  es 
beide  Gewebe,  nur  ist  die  Vermehrung  des  einen  oder  des  anderen  überwie- 
gend. Ist  die  glanduläre  Hypertrophie  vorherrschend,  so  sind  die  Prostata- 
tumoreii  von  weicherer  Consistenz,  sehr  gross,  von  unregelmässiger  Form; 
überwiegt  die  myomatöse  Degeneration,  so  ist  die  Geschwulst  hart,  von 
massiger  und  mehr  gleichmässiger  Ausdehnung.  Die  reinen  Myome  mit 
vollständigem  Fehlen  des  Drüsengewebes  sind  selten,  meist  tritt  das  Myora 
in  Form  von  derben  Knoten  oder  Zügen  zwischen  dem  hypertrophischen  Drü- 
sengewebe auf.  So  sind  die  beschriebenen,  am  unteren  Umfang  des  Orificium 
vesicale  urethrae  sitzenden  Tumoren  aus  dem  Drüsengewebe  sich  abhebende 
Myome,  auch  die  sogenannte  Mercier'sche  Klappe  besteht  aus  Muskelgewebe, 
dem  gewucherten  Sphincter  vesicae  externus  und  internus. 

Von  der  grössten  Wichtigkeit  sind  die  Veränderungen,  welche  die 
Pars  prostatica  urethrae  durch  die  Hypertrophie  erleidet,  und  zwar  be- 
ziehen sie  sich  auf  die  Länge,  das  Lumen,  die  Richtung  und  die  Weg- 
sam keit;  sie  bedingen  vielfache  Störungen  der  Urinentleerung  und  Hinder- 
nisse bei  der  Einführung  von  Instrumenten. 

Die  Länge  des  prostatischen  Theils  der  Urethra  ist  bei  jeder 
Hypertrophie  vermehrt.  Jede  Anschwellung  der  Prostata  bedingt  eine  Aus- 
dehnung der  Geschwulst  nach  aufwärts  und  rückwärts  in  den  Becken- 
raum, da  die  Symphyse  nach  vorn,  das  Diaphragma  urogenitale  nach  abwärts 
jede  Entwickelung  nach  diesen  Richtungen  verhindern.  Es  wird  so  der  zwischen 
dem  Diaphragma  und  der  Blasenmündung  der  Harnröhre  liegende  Theil  der- 
selben in  die  Länge  gezogen,  die  Blase  in  die  Höhe  gehoben.  Socin  hat  die 
Entfernung  zwischen  dem  Veru  montanum  und  der  Blasenmündung  bis  auf  5  Ctm. 
verlängert  gefunden. 

Das  Lumen  der  Harnröhre  ist,  worauf  Socin  besonders  aufmerksam 
macht,  in  sagittaler  Richtung  stark  gedehnt.  Die  in  den  anatomischen  Be- 
merkungen angeführte,  normale  bogenförmige  Querspalte  ist  in  eine  Längs- 
spalte verwandelt,  die  bei  der  gewöhnlichen  starken  Entwickelung  des  Mittel- 
lappens eine  j^ förmige  Gestalt  annimmt.  Bei  vorwiegender  Hypertrophie  eines 
Seitenlappens  wird  die  Harnröhre  gebogen,  die  Concavität  nach  der  hyper- 
trophischen Seite,  doch  bleibt  das  obere  und  untere  Ende  der  Spalte 
gewöhnlich  median  gelegen. 

Die  Richtungsverändorung  der  Urethra  ist  an  sagittalen  Durch- 
schnitten besonders  gut  sichtbar.  Sie  wird  besonders  klar,  wenn  wir  die  fol- 
gende Fig.  113  (nach  Socin,  verkleinert)  mit  dem  normalen  Beckendurchschnitt 
(Fig.  58)  vergleichen.  Die  Harnröhre  ist  in  ihrem  prostatischen  Theil 
viel  mehr  gekrümmt  als  normal  und  stellt  einen  viel  grösseren  Ab- 
schnitt eines  Kreises  mit  kleinerem  Radius  dar.  Bei  starker  Entwickelung 
des  Mittellappens  und  der  Ausdehnung  des  Lumen  an  der  Basis  des  ver- 
grösscrten  Seitenlappens  kann  die  hintere  Harnröhrenwand  fast  rechtwinklig 
geknickt  sein. 

Die  Wegsamkeit  der  Harnröhre  für  einzuführende  Instrumente 
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Fig.il  13. 


Berkeiidurrhschiiitt  bei  ProBUUh7p«rtrophie  nach  So  ein. 
V.  Prostata.     T>.  OeffnuiiKen  von  BlaseiKlivertikeln.     V.  Vesira  urinaria. 


ist  durch  die  eben  beschriebene  Knickung  gestört  und  setzt  dem  Catheterisraus 
oft  unüberwindliche  Hindernisse  entgegen.  Gewöhnlich  gelangt  der  Catheter 
durch  die  seitlichen  Begrenzungsfurchen  des  Mittel lappens,  welche  sich  auf  dem 
Querschnitte  als  die  kurzen  Schenkel  des  ^  darstellen,  in  die  Blase.  Denselben 
Weg  nimmt  zuweilen  der  Urin. 

Die  vordere  Wand  der  Urethra  ist  meist  weniger  verändert, 
besonders  nicht  in  ihrer  Richtung,  diese  muss  daher  der  Schnabel  des 
einführenden  Catheters  als  Führer  benutzen.  Ein  sehr  wichtiger  Punkt  ist 
ferner,  dass  die  Urethralmündung  in  der  Blase  sehr  weit  nach  vorn 
gerückt  erscheint.  Der  hinter  ihr  gelegene  Blasenabschnitt  hat  sich  ver- 
grössert,  das  Trigonura  liegt  auf  dem  hinteren  wulstigen  Rande  der  vergrösserten 
Prostata  und  der  grösste  Theil  des  Fundus  buchtet  sich  hinter  der 
Geschwulst  aus.  Für  die  plötzlichen  Urinretentionen  ist  dieses  Verhältniss 
von  grösster  Wichtigkeit. 

Die  zahlreichen  Venen  der  Prostata  flächen  (Plexus  venosus  prost  a- 
ticus^  sind  häufig  stark  geschlängelt,  ausgedehnt  und  können  durch  Stauung 
und  Exsudation  zur  Harnverhaltung,  zu  starken  Blutungen  bei  ihrer  Verletzung 
durch  chirurgische  Instrumente  Veranlassung    geben.     Ihnen  wurde  früher  als 
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sog.  «BlasenhaemorrhoideD''  eine  sehr  bedeutende  Rolle  bei  der  Prostat&hyper- 
trophie  zagetheilt. 

Von  den  sonstigen  anatomischen  Veränderungen  haben  wir  die 
oxcentrische  Hypertrophie  der  Blase,  wie  die  sich  daran  knüpfenden 
Erkrankungen  der  üreteren  und  Nieren  und  die  anderen  Folgezustande  bereits 
des  Näheren  besprochen;  ebenso  die  von  der  Drinstauung  abhängigen,  entzünd- 
lichen Vorgänge.  Socin  hebt  noch  die  Obliteration  der  Ductus  ejaculatorii  als 
häufige  Coraplication  hervor,  durch  welche  Aspermatismus  und  Vergrösserung 
der  Samen  blasen  bedingt  wird. 

Die  Ursachen  der  Prostatahypertrophie  sind  uns  nicht  bekannt: 
sie  wird  selten  vor  dem  50.  Lebensjahre  gefunden. 

Für  die  Symptomatologie  und  Diagnose  sind  zuerst  die  subjec- 
tiven  Beschwerden  der  Ki'änk^n  von  grosser  Wichtigkeit.  Sie  fehlen  nie- 
mals und  sind  nur  bei  der  als  erste  Form  angeführten,  ganz  gleichmässigen 
Vergrösserung  unbedeutend,  bei  den  beiden  anderen  Formen  nehmen  sie  dau- 
ernd zu  und  verlangen  von  Anfang  an  die  sorgfältigste  Behandlung  von  Seiten 
des  Chirurgen. 

Eine  Reihe  von  Fällen  und  zwar  diejenigen,  in  denen  durch  allgemeine 
und  die  bilaterale  Hypertrophie  die  Sphincteren  in  ihrer  Function  mehr 
weniger  gestört  werden,  zeigen  die  beschriebenen  Symptome  der  Enuresis, 
welche  allmälig  in  die  der  Ischuria  paradoxa  übergehen,  d.  h.  aus  der  ihres 
Schliessapparates  beraubten  Blase  tröpfelt  derjenige  Theil  des  Urins  ab,  wel- 
cher das  Niveau  der  nach  vorn  gedrängten  Urethralmündung  erreicht,  während 
ein  Theil  in  dem  hinter  dem  Prostatatumor  gelegenen,  oben  beschriebenen 
Blasenrecessus  zurückbleibt.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fällen  mit  vorwie- 
gender Entwickelung  eines  pathologischen  Mittellappens,  welcher  die 
Harnröhrenmündung  verlegt,  beginnt  die  Erkrankung  mit  den  Zeichen 
der  Dysurie.  Der  Hamstrahl  wird  dünner,  vielfach  gedreht,  gespalten,  und 
später  kann  nur  unter  starkem,  oft  wiederholtem  Drängen  wenig  Urin  entleert 
werden.  Oft  beobachtet  man,  dass  in  ruhiger  Lage  der  Urin  leichter  und  in 
grösserer  Menge  abgeht.  In  manchen  Fällen  entwickelt  sich  hieraus  eine 
vollständige  Retention.  Eine  Reihe  anderer  Symptome  bezieht  sich  auf 
schon  besprochene  Folgezustände:  Hypertrophie  der  Blase  mit  Dilatation. 
Blasencatarrh,  Pyelitis  und  Pyelonephritis,  Steinbildung.  Ein  sehr  häufiges 
Leiden  der  mit  Prostatahypertrophie  Behafteten  ist  eine  plötzlich  eintre- 
tende Ischurie,  welche  eine  acute  Steigerung  der  bereits  bestehenden  Hinder- 
nisse voraussetzt  und  manchen  Patienten  zuerst  zum  Arzte  führt.  Sic  tritt 
nach  Erkältungen,  Exco>sen  in  Baccho  et  Vcncre,  zuweilen  sogar  bei  Kranken 
ein,  welche  vorher  keine  ürinbcschwerdcn  hatten,  und  ist  dann  wohl  aus  der 
Hyperämie  der  erwähnten  Vencnpicxus  mit  seröser  Durrhtränkung  der  Schleim- 
haut und  der  tiefer  gelegenen  Gewebe  zu  erklären.  Bei  weitem  am  häu- 
figsten erfolgt  aber  die  plötzliche  Ischurie  nach  einem  längeren, 
willkürlichen  Zurückhalten  des  Urins.  Socin  nimmt  an,  dass  die 
schnell  sich  füllende  Blase  als  Ganzes  ül)er  die  Symphyse  emporsteigt,  sich 
bei  erschlafften  Bauchdecken  nach  vorn  senkt,  und  hierbei  die  Prostata,  na<'h 
vorn  und  oben  gedreht,  die  pathologische  Knickung  der  Harnröhre  bis  zum 
vollständigen  Verschluss  vermehrt.  Hierzu  kommt  als  ferneres  Moment  die 
Lähmung  der  gcflchnten  Detrusoren.  Wahrscheinlicher  scheint  uns  das  Hin- 
derniss  darin  zu  liegen,  dass  der  best^hriebene,  hinter  dem  in  das  Blasenluraen 
hineinragenden  Mittellappen  gelegene  Ilecessus  sich  bei  starker  Blasenfüllung 
besonders  ausdehnt  und  den  Mittellappen  ventilartig  vor  die  Harnröbreamüo- 
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dang  schiebt.  Bei  der  nngenägendeD  und  ganz  fehlenden  Wirkung  der  Detra- 
soren  wird  der  vermittelst  der  Bauchpresse  auf  die  ganze  Blase  ausgeübte 
Druck  diesen  Ventilverschluss  noch  vermehren.  Auch  Roser  und  Busch 
vertreten  eine  ähnliche  Ansicht.  Besonders  für  uns  beweisend  war  die  Beob- 
achtung, dass  bei  einer  lOstündigen  Ischurie,  als  der  Patient,  der  dauernd 
heftig  presste,  chloroformirt  wurde,  nach  Erschlaffung  der  Bauchmuskeln 
durch  die  Wirkung  der  Detrusoren  allein  die  ürinentleerung  im  Strahle  erfolgte, 
und  bei  der  angeordneten  regelmässigen  ürinentleerung  auch  keine  Retention 
mehr  eintrat. 

Juri 6  sieht  den  QruDd  der  Urinreteation  nur  in  seltenen  Fällen  in  einer  Compression 
oder  Verlegung  der  Harnrohrenmündang  durch  den  flüssigen  Blaseninhalt.  Er  nimmt  an, 
dass  die  normale  Entleerung  der  Blase  dadurch  ermöglicht  wird,  dass  die  äusseren  Längs- 
muskeln  als  kräftige  Antagonisten  des  Sphincter  internus  wirken.  Sie  verlaufen  zwischen 
seinen  Fasern  und  treten  an  die  Prostata  Kapsel  und  den  musoulösen  Theil  der  Harnrohre. 
Hierbei  müssen  sie  Bögen  beschreiben,  deren  Convexität  gegen  die  Urethra  gerichtet  ist,  so 
dass  bei  ihrer  Spannung  der  Schliessmuskel  sammt  den  Wänden  der  Prostata  auseinander 
gezogen  werden.  Bei  der  Prostatahypertrophie  sind  die  Fasern  des  Schliessmnskels  meist 
ansehnlich  verstärkt,  der  Canal  des  prostatischeo  TheiLs  der  Harnröhre  verlängert,  die  Wan- 
dungen dicker  und  resistenter  geworden,  wodurch  die  äusseren  Längsbündel,  geringere  Bögen 
als  normal  beschreibend,  auch  noch  an  erweiternder  Kraft  verlieren.  Zu  diesen  Gründen 
der  erschwerten  oder  unmöglichen  Harnentleerung  kommt  noch  der,  dass  nach  Ueberwindung 
des  Sphincter  der  Urin  durch  die  in  sagittaler  Richtung  zwar  erweiterte,  aber  durch  An- 
einanderpressen  der  verdickten  Wandung  schwer  durchgängige  Harnröhre  getrieben  werden 
mnss.  — 

Da  alle  diese  Symptome  auch  bei  anderen,  schon  beschriebenen  Erkran- 
kungen der  Hamwege  eintreten  können,  so  ist  die  sichere  Diagnose  nur 
zu  stellen  durch  die  Untersuchung  der  Prostata  vom  Mastdarme 
aus,  der  man  dann  die  Untersuchung  von  der  Harnröhre  aus  folgen 
lässt,  auch  hierbei  den  Catheter  vom  Mastdarm  aus  wiederholt  controlirend. 
Hat  man  eine  Vergrösserung  der  Prostata  constatirt,  so  bedient  man  sich  zum 
Catheterismus  entweder  eines  gewöhnlichen  starken  Catheters  von  verschie- 
dener, theils  stärkerer,  theils  flacherer  Krümmung,  oder  des  Mercier' sehen 
einfach-  (Fig.  114.  1.)  oder  doppeltgebogenen  (Fig.  114.  2)  Prostatacathe- 
ters,  oder  eines  ganz  geraden  Catheters.  Alle  diese  Instrumente  müssen 
bei  dem  hohen  Stand  der  Blase  möglichst  lang  sein 

Der  Patient  steht  entweder  vor  dem  Chirurgen,  oder  er  wird  so  gelagert,  dass  er  mit 
dem  Becken  auf  dem  Bettrande  oder  dem  äussersten  Ende  eines  harten  Kissens  liegt,  damit 
der  Pavillon  des  Catheters  leicht  bis  über  die  Horizontale  hinaus  gesenkt 
werden  kann.  Ist  durch  die  Rcctaluntersucbung  eine  einseitige  Hypertrophie  constatirt 
worden,  so  ist  es  zuweilen  nützlich,  sich  auf  die  Seite  zu  stellen,  auf  welcher  die  hyper- 
trophische Partie  liegt.  Sehr  leichce  Instrumentführung,  die  Vermeidung  jedes  gewaltsamen 
Vorschiebens  des  Catheters  ist  bei  Prostatahypertrophie  ganz  besonders  und  wiederholt  zu 
empfehlen.  Das  Einführen  der  Instrumente  geschieht  mit  sorgfältiger  Berücksichtigung  der 
(Fig.  113.)  dargestellten  Veränderungen.  Die  Catheterspitze  muss  sich  stets  an  der  vorderen 
Harn  röhrenwand  befinden;  kommt  man  an  die  Pars  prostatica,  so  wird  der  Pavillon  so  weit 
über  die  Horizontale  hinaus  gesenkt,  als  ob  man  mit  dem  Schnabel  die  hintere 
Hauchwand  zwischen  dem  oberen  Sy mphysenrande  und  dem  Nabel  berühren 
wollte.  Der  Grad  der  Senkung  des  Pavillons  hängt  natürlich  von  der  Grösse  der  Hyper- 
trophie, besonders  der  des  Mittellappens  ab:  man  führt  sie  deswegen  ganz  allmälig  aus.  in  den 
verschiedenen  Stellungen  jedes  Mal  einen  vorsichtigen  Versuch  machend,  den  Catheter  in 
die  Blase  zu  schieben.  Der  Eintritt  des  Catheters  in  die  Pars  prostatica  und  seine  Stellung 
hierbei  ist  jedes  Mal  vom  Mast'larm  aus  zu  controliren.  Bei  vorwiegender  Hypertrophie 
eines  oder  beider  Seitenlappcn  wird  der  Catheter  in  der  Pars  prostatica  massig  festgehalten 
und  in  seiner  Beweglichkeit  beeinträchtigt.  Eine  seitliche  Ableitung  spricht,  wie  wir  schon 
auseinander  gesetzt  haben,  dafür,  dass  der  Catheter  bei  starker  Entwickelung  des  Mittel- 
lappens eine  der  beschriebenen  seitlichen  Furchen  zum  Eintritt  in  die  Blase  benutzt  hat. 
Ist    man   in  die  Blase    eingedrungen,  so  macht  man   die  Untersuchung  derselben    und   des 
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entleerten  Urins  nach  den  angegebenen  Regeln.  Handelt  es  sich  nar  am  die  Ent- 
leerung des  Urins,  so  ist  besonders  dem  weniger  Geübten  die  Binführang 
der  weichen,  besonders  der  Nclaton'schen  Gatheter  zu  empfehlen;  anch  elastische 
Catheter  mit  einer  Her cier'schen  kurzen  Erümmang  des  Schnabels  sind  zar  Urinentleerung 
sehr  zweckmässig. 

Kg.  114. 


Instniment«  lam  Catheterismiu  bei  ProtUtahjpertrophie   und  Voniehtangen  lam    Vermaiden   bestehender  fütckcr 

Wege.    (PATillon  und  MittelstQcke  sind  fortgeUMen.) 
1.    Catheter   mit   einfacher  Biegung   ^Sonde  prottati<|ue)    nach   Mercier.    2.    Catheter   mit   doppelter   KrQmnmBf 
(Sonde  \  deax  eourburet   8.  bicondt^e)  nach  Mercier.     3.    Elaiitlscher   Catheter  a)  mit  Mandrin,  b)  mit  lorärkg«* 
togenem  Mandrin   tur  Brl&uterung  des   Hey'schen  Kunstgriffes.    4.    Biegsamer   Catheter  in  einer  silbernen  Röhn 
naeh  Thompson.     5.    DQnner,    biegsamer  Catheter   in  einem   festen   Catheter   mit   an  der  ConcaTitit   geJegenea 

Fenster  nach  Mercier. 


Die  differentielle  Diagnose  von  anderen  Tumoren  der  Prostata  (Tuber- 
culose,  Carcinom)  und  Blasentumoren  ist  zuweilen  sehr  schwierig;  für  die 
ersteren  ist  Berücksichtigung  der  sonstigen  Verhältnisse  (Blutungen,  Abgang 
von  Geschwulsttheilen  mit  dem  Urin  u.  s.  w.),  für  die  letzteren  ausserdem 
die  bimanuelle  Untersuchung  und  die  Digitaluntersuchung  nach  vorausgeschicktem 
Medianschnitt  von  grösster  Wichtigkeit.  Die  Unterscheidung  von  Dermoid- 
cysten und  Echinococcusgesch  Wülsten,  welche  man  in  dem  Bindegewebe 
zwischen  Blase  und  Mastdarm  in  sehr  seltenen  Fällen  beobachtet  hat,  wird 
ausser  durch  die  Consistenz  durch  eine  Probepunction  zu  machen  sein. 

Die  Prognose  der  Prostatahypertrophie  ist  eine  ungünstige  in 
Bezug  auf  die  Heilung;  dagegen  können  die  Folgezustände  durch  ein  zweck- 
mässiges Verhalten  so  weit  unschädlich  gemacht  worden,  dass  die  Patienten 
ein  hohes  Alter  erreichen.  In  anderen  Fällen  bedingen  die  Folgezustände  bei 
chronischer  Retention  (Blasencatarrh,  Pyelitis  u.  s.  w.),  sowie  die  acuten 
Ischurien  einen  letalen  Ausgang. 

§.  327.  Die  Therapie  der  Prostatahypertrophie  ist  entweder  eine 
rein  symptomatische,  oder  sie  versucht,  allerdings  bis  jetzt  wenig  erfolgreich, 
das  Leiden  selbst  zu  beseitigen. 

Von  den  beschriebenen  Symptomen  ist  die  chronische  Retontion  das 
häufigste.  Ihr  gewöhnlich  sehr  allmäliges  Auftreten  veranlasst  häufig  eine 
gefährliche  Vernachlässigung  von  Seiten  des  Arztes.  Hat  eine  sorgfältige 
Untersuchung  das  Leiden  constatirt,  so  muss  man  eine  regelmässige,  möglichst 
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vollständige  EDtleerong  der  Blase  anstreben.  Der  Patient  rauss  selbst  die 
spontace  Urinentleerang  in  nicht  zu  langen  Pausen  machen  und  auf  das  Ge- 
föhrliche  des  zu  langen  willkürlichen  Zurückhaltens  aufn^erksara  gemacht 
werden.  Bleibt  ein  Theil  des  Urins  in  der  Blase  zurück,  so  ist  je  nach  der 
Quantität  des  zarückbleibendon  ein  oder  mehrere  Male  die  vollständige  Ent- 
leerung mit  dem  Catheter  nach  den  bei  der  Diagnose  angegebenen  Regeln 
nothwendig. 

Am  zweckmässigaten  lehrt  man  die  Patienten  selbst  das  Einführen  der  N61a tonischen 
oder  anderer  gaoz  weicher  Catheter,  welche  auch  ^n  dem  Schnabel  die  Mercier'sche 
Erummang  haben  können.  Der  Kranke  führt  sich  das  Instrument  am  Besten  stehend  ein. 
In  schwierigen  Fallen  erleichtert  man  den  Patienten  den  Calheteriamus,  indem  man  selbst 
Klierst  längere  Zeit  einen  möglichst  starken  Catheter  einfuhrt  oder  im  Nothfalle  einen 
solchen  Catheter  mit  minatioser  Beobachtung  alter  Cautelen  einige  Zeit  liegen  lässt.  Den 
Patienten  oder  überhaupt  den  Laien  die  Einführung  festerer,  rar  Allem  metallener  lu- 
atnimente  zu  gestatten,  ist  nur  bedingungsweise  anzuratben«  Auch  mit  englischen  Cathetem« 
aücb  wenn  sie  vorher  erweicht  waren  oder  durch  einen  Mandrin  die  mSglichst  passende 
Form  haben,  können  sich  die  Patienten  selbst  oder  mit  Hülfe  anderer  Laien  ausgedehnte 
falsche  Wege  bohren,  wie  wir  wiederholt  gesehen  haben.  Die  angewendeten  Catheter  müssen 
ohne  jeden  Fehler  sein ,  vor  jeder  ßinführuDg  auf  ihre  Haltbarkeit  untersucht  und  auf  das 
sorgfältigste  gereinigt  werden.  Der  grosse  Vorzug,  welchen  Metall kat he ter  haben,  beruht 
darin,  dass  man  sie  durch  Kochen  absolut  steril  halten  kann.  Bei  weichen  Cathetem  ist 
dies  nicht  möglich,  weil  sie  alle  durch  das  Kochen  verdorben  gehn.  Sie  müssen  daher  nach 
jedem  Gebrauch  gründtich  mit  Carbolsäurelösung  ab-  und  ausgewaschen  (durchspült),  dann 
nochmals  in  warmem  Wasser  ausgewaschen  und  kurz  vor  dem  Gebrauch  in  Carbolsäurelösung 
von  2 pCt. gelegt  werden.  Durch  häufigen  Catbeterismus  bewahrt  sich  der  Patient  nicht  allein  vor 
all  den  üblen  Folgen  der  Retention^  sondern  sehr  oft  wird  durch  den  wiederholten  Druck  des 
Catbetcrs  das  Hinderoiss  von  dem  fiarnröbrenlumen  weggedrängt,  und  die  vollständige  Urin- 
entleerung gelingt  nach  längerer  Catheteranwendung  wieder  vollständig  ohne  instrumen- 
telle  Hülfe. 

Bei  Blutansaiumlung  in  der  Blase,    welche  zuweilen  selbst  bei  vor- 
Ijrichtiger  Anwendung  des  Catheters  zu  Stande  kommt,  sind,  wie  H.  Thomp- 
son und  Socin  empfehlen,  alle  Versuche  zur  schnellen  Entfernung  des  Coagu- 
luni,    selbst  die  Zertheilüng  desselben  mit  einem  Catheter  und  nachfolgender 

Kspiration  zu  vermeiden.  Hat  man  gegen  die  etwa  noch  fortbestehende 
lutung  die  allgemein  und  noch  besser  die  local  wirksamen  Haemostatica 
angewendet,  den  Tenesmus  durch  Narcotica  beseitigt,  so  führt  man  nur  bei 
absoluter  Retention  vorsichtig  einen  Catheter  ein,  om  den  flüssigen  Blasea- 
inhalt  zu  entleeren.  Das  Coagulum  löst  sich  nach  kurzer  Zeit  im  Urin  voll- 
ständig auf.  Durch  reichliches  Trinken  der  wiederholt  erwähnten  Mineral- 
wäsijer  vermehrt  man  seine  Quantität:  grosse  Dosen  von  Salicylsäure  (5  bis 
6  Grni.  pro  die)  verhindern  seine  Zersetzung. 

Die  Behandlung  der  Enuresis  und  der  sonstigen  Coraplicationen  von 

Seiten  der  Harnwege  haben   wir  bereits  in    früheren  Abschnitten   besprochen. 

Wir  erwähnen  hier  noch  die  eitrige  Urethritis  und  Prostatitis,  welche 

durch  das  häufige  Einführen   des  Catheters^    besonders  eines  nicht   sorgiältig 

gereinigten,   und  dann   entsteht,   wenn   der  Urin  stets  mit  dem  Catheter  ent* 

leert  werden   mnss.    so  dass  die  normale  Ausspülung  und  Auswaschung  der 

Harnröhre  gänzlich  aufhört.     Die  Eiterung  ist  zuweilen  sehr  reichlich,  so  dass 

sie  nicht  allein  lästig  ist,  sondern  auch  die  Patienten  sehr  schwächt.     Socin 

^at  zu  ihrer  Beseitigung  einen  Catheter  construirt,  welcher  selbst  dem  künst- 

mlßh  entleerten  Harn   gestattet,    auf  die  Wände  der  Urethra  reinigend  einsn* 

Trirken 

Derselbe  ist  so  bescbaffen,  dass  nach  seiner  EiDfühning  in  die  Blase  der  Pav'illoti  and 
der  gjyue  folgende  Tbeil  den  Calheters  t^ntfemt  werden  kann,  und  nur  der  ^choat^e),  an 
eben  Stabe  befestigt,  an  welchem  er  wieder  beraasgefiogen  werden  kann,  zurückbleibt.    Wir 
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benutzten  bis  jetzt  die  X^  lato  ansehen,  inö^ehst  diaseii  Catheter^  we'ehe.  vie  die  Dninag^ 
röhren,  mit  zahreiehen  seitlieh^n  Oeffconzen  r^neben  sind  und  maieben  durch  diese  mit 
dem  Hegar'scben  Tr>h:cr  aIl^e^  Einsrlul^iii^  itr  besebriebentn  J.  formigen  Rohre  täglich 
Injectior  en  mi:  schwachen  dcsianrirtcden  Lösangen-  r^im  Abfiiessen  bewirkt  man  durch 
Verscbloss  der  abfahr^n'ie"  Gana'rohre.  iiss  d:*  Flossizieit  ans  den  »eicliehen  Oeffhnngen 
aastritt  ncd  n«e:bcn  i'im  Catheter  aas  d^r  '?arTir>hre,  dies«  aosspolend.  heraastritt.  Nach- 
her wird  jedesmal  die  Blase  aos^espütt:  d.e  Patiecten  lernen  sehr  baM,  diese  A aswaschangeo 
allein  zu  machen. 

Am  einfachsten  ist  es  aof  je^jeo  Fall,  wenn  man  sich  unter  solchen  Um- 
ständen eines  Catheters  mit  einer  OeflTnang  an  der  Spitze  des  Schnabels  be- 
dient und  schon  während  des  Einfahrens  denselben  mit  der  Spitze  des  Irrigators 
bewafiFnet,  während  man  mit  etwa  1'  j  Fuss  Druck  CarboUosnng  (1*,,  proc.) 
einfliessen  lässt  und  anch  beim  Ausziehen  des  Catheters  dasselbe  Manöver 
wiederholt. 

Die  häufigste  Complieation,  welche  die  Hülfe  des  Arztes  am  schnellsten 
und  nothwendigsten  verlangt^  ist  die  acute  Urinretention;  sie  verlangt 
die  sofortige  Application  des  Catheters,  eine  Aufgabe,  welche  unter  den  ob- 
waltenden Verhältnissen  zu  einer  sehr  schwierigen,  ja  sogar  unlöslichen  werden 
kann.  Regel  aber  soll  es  tür  jeden  Arzt  sein,  einen  Patienten  mit  Retention 
vor  Entleerung  der  Blase  ebensowenig  zu  verlassen,  wie  er  einen  Kranken 
mit  einem  acut  eingeklemmten,  unreponirten  Bruch  verlässt.  Nöthig  ist  es 
deswegen,  dass  der  Arzt  mit  allen  hierzu  angegebenen  Hülfsmitteln  bekannt 
ist:  oft  ist  man  gezwungen,  wenn  im  gegebenen  Falle  eine  Methode  versagt, 
gleich  zu  einer  anderen  zu  greifen.  Man  versucht  zuerst  mit  allen  angegebenen 
Cautelen  den  bei  der  Diagnose  angegebenen  Catheterismus. 

Es  ist  zwar  wiederholt  schon  von  der  Einführung  des  Catheters  bei  Hyper- 
trophia  prostatica  die  Rede  gewesen,  wir  müssen  aber  doch  noch  einmal  der 
Wichtigkeit  der  Sache  halber  darauf  zurückkommen. 

Wer  ni^ht  sicher  im  Catheterisiren  ist.  der  versuche  unter 
allen  Umständen,  weiche  Nelaton'sche  Catheter  in  die  Blase  der 
Prostatiker  einzuführen.  Es  gelingt  sehr  häufig  und  wenn  der  Ca- 
theter wohl  desinficirt  ist.  so  richtet  der  Arzt  keinen  Schaden 
damit  an.  Wird  er  auf  diese  Weise  nicht  feitig,  so  versuche  er, 
einen  dicken  Metallcatheter  (No.  24  und  mehr)  in  der  Art,  wie 
wir  unten  noch  beschreiben,  dagegen  warnen  wir  auf  das  allerent- 
schiedenste  vor  englischen  Cathetern  mit  Mandrin,  sowie  ganz 
besonders  vor  dünnen  Metallcathetern.  Nicht  nur,  dass  dadurch  Ver- 
letzungen der  Schleimhaut  gemacht  werden,  in  welchen  sich  nachher  jeder 
Catheter  fängt,  so  dass  das  Catheterisiren  jetzt  mit  jedem  Instrument  schwer, 
ja  unmöglich  werden  kann:  sondern  es  wird  dadurch  auch  am  häufigsten  der 
so  gefiirehtete  falsche  Weg  herbeigeführt.  Der  Catheter  durchbohrt  Harn- 
röhre und  Prostata  vor  der  Blase  und  kommt  in  der  Blase  an.  Füllt  sich 
jetzt  <lie  lUase,  so  wird  durch  «len  Druck  in  derselben  der  Harn  in  den  falschen 
Weg  und  somit  in  das  Gewebe  getrieben:  es  entstehen  Absccsse,  von  welchen 
aus  wieder  wechselweise  die  Blase  inficirt  wird,  und  oft  erliegen  die  an  einem 
eiirentlich  nit^ht  schweren  Leiden  erkrankten  Patienten  diesen  Folgen  des 
fehlerhaften  Catheterismus.  Wir  rathen  demnach  dem  Ungeübten,  dass 
er,  wenn  er  mit  Nelaton'schen  weichen  Cathetern  oder  mit  einem 
dicken  silbernen  nicht  ras'*h  zum  Ziel  kommt,  sich  an  einen  sach- 
verstämiigen,  im  Catheterismus  geübten  Collegen  wendet. 

Für  den  aber,  welcher  catheterisiren  kann,  wie  man  es  ja  doch  von  jedem 
Chirurgen  verlangen  muss,    kennen   wir  nur  eine  Methode:    die   Entleerung 
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des  Harns  mit  dem  Metallcatheter.  Aber  in  der  Wahl  der  richtigen 
Instromente  liegt  hier  der  Schworpunkt.  Dasselbe  soll  7or  Allem  mög- 
lichst dick  sein  (24— 26),  je  stärker,  desto  bestimmter  ist  die  Mög- 
lichkeit einer  Verletzung  ausgeschlossen.  Sollte  der  Eingang  der 
Harnröhre,  wie  das  häufig  der  Fall  und  oben  bereits  von  uns  besprochen  ist, 
zu  eng  sein,  so  wird  die  dünne  Schleimhaut  duplicator  durch  einen  Scheeren- 
schnitt  von  unten  nach  dem  Frenulum  hin  erweitert.  Zuweilen  besteht  auch 
noch  eine  enge  Stelle  hinter  der  Fossa  navicularis,  welche  wir  in  der  Regel 
durch  Einführung  einer  allmählich  bis  26  ansteigenden  kurzen  geraden  Metall- 
sonde  vor  dem  Catheterismus  zu  erweitem  pflegen.  Sehr  viel  weniger  Werth 
legen  wir  auf  die  Form  des  Instrumentes.  In  der  Regel  kommen  wir  am 
besten  mit  den  Cathetem  der  gewöhnlichen  Biegung  zum  Ziel,  nur  selten  be- 
nutzen wir  die  Mercier'sche  Biegung.  So  steif  ist  doch  die  Harnröhre  so  gut 
wie  nie,  dass  sie  sich  nicht  einem  Catheter  von  gewöhnlicher  Biegung,  wenn 
er  nur  die  ganze  Harnröhre  mit  seiner  Dicke  ausfüllt,  wie  der  Finger 
dem  Handschuhfinger  accommodiren  würde.  Die  Einführung  des  Gatheters  weicht 
von  der  gewöhnlichen  nur  insofern  ab,  als  man  in  der  Regel  wegen  des  durch 
die  Prostata  stark  verlängerten  Blasenhalses  den  Catheter,  während  man  ihn 
mit  dem  Griffende  stark  senkt,  was  übrigens  sehr  gut  in  horizontaler  Lage 
gelingt,  weiter  vorschieben  muss,  ehe  er  in  die  Blase  gelangt,  und  somit  auch 
langer  Instrumente  bedarf.  Oft  erleichtert  ein  Druck  mit  dem  im  Rectum 
liegenden  Finger  auf  die  Spitze  des  Gatheters  die  Einführung. 

Bei  ängstlichen  Patienten  erleichtert  die  Chloroformnarcose  den  Cathete- 
rismus sehr.  Vor  Allem  ist  aber  die  Narcose  nothwendig  bei  Kranken, 
welchen  bereits  in  der  Harnröhre  viel  gearbeitet,  bei  welchen  es  geblutet  oder 
gar  ein  falscher  Weg  gemacht  worden  ist. 

Wenn  ich  auf  diese  Weise  verfuhr,  so  hat  mir  der  Catheteris- 
mus bei  Prostatikern  nie  versagt.  Nur  in  einem  Falle  hatte  ein  College 
so  zahlreiche  Verletzungen  mit  diesem  Instrumente  angerichtet,  dass  eine 
Blasen punction  nöthig  wurde;  aber  auch  in  diesem  gelang  es  nach  einiger 
2^it,  mit  dickem  Catheter  in  die  Blase  zu  kommen.  Wir  empfehlen  aber 
die  Operation  mit  solchem  Instrument  um  so  mehr,  als  wir  auch  der  Meinung 
sind,  dass  wir  in  ihm  das  sicherste  Mittel  zur  Beseitigung  der  Harnverhaltung 
haben.  Offenbar  wirkt  der  dicke  Catheter  darauf,  dass  in  vielen  Fällen  die 
Mündung  der  Harnröhre  sich  wieder  so  restituirt,  dass  der  Drin  spontan  gelassen 
werden  kann. 

Wir  haben  dagegen  nie  Ursache  gehabt,  den  Catheter  liegen  zu  lassen. 

Von  den  Dülfsmittela  bei  sehr  schwierigem  Catheterisrnns  und  zur  Vermeidung  der 
falschen  Wege  führen  wir  zunächst  den  Uey^schen  Kunstgriff  an  (Fig.  114,  3.)«  der  darin 
besteht,  dass  man  einem  elastischen  Catheter  durch  einen  Mandrin  eine  Meroier^bche 
Krümmung  gicbt  und  bis  zum  llinderniss  oder  bis  zum  fal^^chen  Wege  einbringt.  Dann 
wird  der  Mandrin  mit  der  einen  Hand  etwa  4  Ctm.  zurückgezogen,  dadurch  die  Krümmung 
des  Schnabels  bedeutend  vermehrt  und  mit  der  an  leren  iland  gleichzeitig  der  Catheter  vor- 
sichtig weitergeschoben.  Ein  anderes  Hülfsmittel  ist  die  Injection  von  Wasser  in  den  ein- 
geführten Catheter  na^h  Patte rson,  um  die  Harnröhre  zu  diiatiren  und  die  Geschwülste, 
welche  die  BUsenmüridung  verlegen,  wegzudrängen.  Einen  noch  anderen  Apparat  giebt 
Thompson  an  (Fig.  114,  4.):  Eine  dicke  silberne  Röhre  mit  flacher  Biegung,  vorn  ganz 
oiFen,  wird  durch  einen  elastischen  Catheter,  welcher  die  Mündung  nur  wenig  überragt,  aus- 
gefüllt. Am  llinderniss  wird  die  Röhre  mit  einer  Hand  fixirt,  der  elastische  Catheter  mit 
der  anderen  Hand  vorgeschoben.  Eine  fernere,  sehr  sinnreiche  Vorrichtung  ist  die 
von  Mercier  angegebene  (Fig.  114,  5.).  In  einem  dicken,  am  besten  zinnernen  Catheter 
laast  man  am  Schnabel  1,5  Ctm.  von  der  Spitze  entfernt  an  der  concaven  Seite  ein  Fenster 
anbringen  und  so  ausfeilen,  oder  mit  einer  nach  dem  Catheterlumen  vom  oberen  Rande 
sobräg   abfallenden  Platte  versehen,   dass   man   einen   dünnen  Gummicatheter    mit   grosser 
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Leichtigkeit  ans  dieser  Platte  vorschieben  kann.  Der  dicke  Metallcatheter  wird  bis  zum 
Hinderniss  oder  dem  falschen  Wege  eingebracht  und  dann  der  elastische  Catheter  vor- 
geschoben. Alle  ^iese  Kunstgriflfe  und  Apparate  sind  wohl  fast  von  jedem  Chirurgen  ver- 
sucht und  erfolgreich  versucht  worden.  Das  Misslingen  einer  Methode  wird  uns  zu  einer 
anderen  greifen,  die  Möglichkeit,  die  nothwendigen  Hülfsmittel  bald  beschaffen  zu  können, 
bald  dieser,  bald  jener  den  Vorzug  gelen  lassen. 

Wenn  das  Eindringen  des  Catheters  aul  keine  Weise  gelingt,  so  kommt, 
da  man  von  der  Urethrotomia  externa  aus  leicht  ersichtlichen  Gründen  ab- 
sehen muss,  der  gewaltsame  Catheterismus  mit  Durchbohrung  der 
Prostata  sowie  die  Function  der  Blase  in  Betracht.  Don  gewaltsamen  Cathe- 
terismus, den  ältere  Chirurgen  (Chopart,  Home,  Brodie),  ebenso  Roser 
aus  theoretischen  Gründen  emplehlen,  halten  wir  für  verwerflich.  Uns  sind 
mehrere,  von  anderen  Chirurgen  so  behandelte  Fälle  bekannt,  welche  sämmt- 
lich  durch  Blutung,  Verjauchung  der  Prostata,  Septicaemie  tödtli^h  endeten. 
Heber  den  Blasenstich  und  die  Art  seiner  Anwendung  haben  wir  bereits  bei 
den  impermeabeln  Stricturen  das  Nöthige  mitgetheilt. 

Für  eine  Reihe  von  Fällen,  bei  denen  man  den  Catheterismus  nicht  aus- 
führen kann,  vor  allem  aber  von  solchen,  bei  denen  derselbe  vergeblich  ver- 
sucht und  falsche  Wege  gemacht  worden  sind,  bei  welchen  auch  wohl  bereitü 
Eiterung  mit  schwerem  blasencatarrh  und  Fieber  sich  eingestellt  haben,  ist 
noch  der  Weg  des  operativen  Eröffnens  der  Blase  betreten  worden.  Man  kann 
wohl  durch  hohen  Blasenschnitt  die  Blase  eröffnen  und  bei  entsprechender 
Lagerung  des  Patienten  nur  durch  die  Bauchblasenfistel  den  Urin  entleeren 
oder  auch  gleichzeitig  von  der  Blasenwunde  aus  retrograd  einen  Catheter 
durch  den  Penis  herausführen  und  so  die  Blase  desinficiren.  In  der  Regel 
wird  man  jedoch  um  so  mehr  Ursache  haben,  die  Blase  vom  Damm  aus  zu 
eröffnen,  weil  es  sich  um  falsche  Wege  und  um  die  Blosslegung  resp.  Spaltung 
derselben  handelt.  Von  dem  dicken  Drainrohr  aus,  welches  man  von  der 
Wunde  im  Damm  in  die  Blase  einführt,  lässt  sich  auch  die  Desinfection  der 
Blase  leicht  beherrschen. 

Die  radicale  Behandlung  der  Prostatahypertrophie  hat  man  mit 
medicamentösen  Mitteln  und  auf  mechanisch  -  operativem  Wege 
versucht.  Wir  sehen  dabei  von  den  oben  erwähnten  Erfolgen,  welche  man 
durch  Catheterisiren  mit  dickem  Catheter  erreichen  kann,  ab. 

Die  innerliche  Darrei<5hung  von  Salmiak  and  Jodpräparaten,  sowie  die  Application 
der  letzteren  auf  den  Darm,  die  Mastdarmwand  vermittelst  Bougies  von  der  Harnröhre  au.s, 
haben  keinen  Erfolg  ergeben.  Di»?  von  Heine  empfohlenen  parenchymatösen  In- 
jectionen  von  Jodtinctur  und  Jodkalilösuai:  vom  Mastdarm  in  das  hypertrophische  Organ 
scheinen  bessere  Resultate  zu  versprechen.  Doch  gestattet  die  Zahl  der  mitgetheilti*n  Fälle 
noch  keinen  sicheren  Schluss.  Socin  empfiehlt,  auch  Versuche  mit  Ergotininjectionen  zq 
machen. 

Von  den  mechanisch  wirkenden  Mitteln  erwähnen  wir  das  Einlegen  dicker 
Zinnbougies,  welche  wenigsten  die  Permeabilität  der  Harnröhre  sehr  bald  wiederherstellen 
und  von  uns  häufig  mit  diesem  Erfolge  angewendet  werden.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  hat 
Physick  das  Schnabelende  eines  elastischen  Catheters  mit  einem  elastischen  Säckchen  um- 
geben. Welches  nach  Einführung  des  Catheters  durch  Einspritzen  von  Wasser  ausgedehnt 
wird.  Ferner  hat  man  die  verschiedenen  Lithotriptoren  durch  Entfernen  ihrer  Branchen 
dilatirend  auf  die  Pars  prostali'/a  einwirken  lassen.  Um  durch  Streckung  des  stark  ge- 
bogenen prostatischen  Thoils  der  Harnröhre  die  Druse  zu  comprimiren, 
führt  man  einen  elastischen  Catheter  ein  und  streckt  diesen  durch  einen  starken  Stahl- 
mandrin.  Auch  sind  zu  diesem  Zwecke  besondere  8 treckso n den  (Redresseurs,  I »epresbcurs 
von  Tanchr»u  CFig.  11').  1.  .  Mercier  (Fig.  lli>,  2.;.  u.  A.  angegeben  worden.  Auch  vom 
Mastdarm  aus  hat  man  d  ie  Compr  ssion  versucht  und  dazu  besondere  Compressorien 
(Trtuisseau,  Fig.  115,  .').)  ange^«'ben:  auch  mit  Luft  oder  Wasser  anzufüllende  Kautschuck- 
ballons  liesseii  sich  dazu  verwerthen.  Das  Trouseau'sche  Coinpressorium  muss  gut  bc- 
fesugi    werden;  wir    bcobichteten    in    einem  Falle,    in  welchem    es    zur  Verhinderung    der 
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Spermatorrhoe  dienen  sollte,  sein  Hinein  schlüpfen  in  den  Mastdarm  mit  ziemlich  schwieriger 
Extraction. 


Instrument«  zur  Behandlung  der  Prosr.ttahjportrophii*. 
1.  Strecksnndp  «ach  Taurhon  mit  fl<'r  Ohari  <T»''Bch»»n  Vcrbe>»erunK.  2.  .Strerksonde  (u:ich  d«?r  KinfnhruuK 
:fentfnet)  von  Mcrcifr.  W.  Prnsiata-Cauterisafor  aj  bei  der  FlinfQhrun}«.  b,  mit  xur  rauterii^atiou  K^stelltiT  Ilalb- 
rinnc  nau'h  M  •Tri er.  4.  Valvulotoiu  la)  und  Prostarotom  ^b)  mit  KIin;;<>  xuni  Inndireu  von  vorn  nach  hinten 
iK.  1.}  und  von  hinten  narh  vorn  (K.  2.;  von  Mercior.  fi.  hiHtrumeut  zur  Compn-Siiion  der  Proitata  vom  Mast- 
darm aus  von  TroufiHfau. 


Auf  operativem  Wege  hat  man  ferner  besonders  auf  die  Empfehlung 
von  Mercier  die  ein  Hinderniss  bietenden  Theile  der  Prostata  mit  Prostata- 
Cauterisatoren  (Fig.  115,  3.)  cauterisirt  oder  mit  Prostatotomen  (Civiale^ 
Mercier)  (Fig.  115,  4.)  der  verschiedensten  Art  incidirt  und  Stücke  oxcidirt. 
Das  letztere  Verfahren  ist  neben  der  Unsicherheit  des  Erfolges  durch  Blutung 
und  nachfolgende  Eiterung,  ürininfiltration,  septisches  Fieber  gefährlich,  die 
Ausführung  der  Operation  eine  höchst  unsichere,  ihre  ludication  nicht  scharf 
aufzustellen.  Bottini  in  Mailand  hat  die  Gefahr  der  Operation  dadurch  zu 
vermindern  gesucht,  dass  er  die  Incision  mit  dem  Galvanokauter  machte. 
Sein  Prostatotom,  dem  Mercier'schen  nachgebildet,  besteht  aus  zwei  kupfernen 
Lamellen,  welche,  durch  eine  dünne  Elfenbeinplatte  getrennt,  an  ihrem  Vesical- 
ende  durch  einen  Incisor  aus  Platindraht  verbunden  sind. 

Ausser  diesen  Yersu(;heu  sind  in  der  letzten  Zeit  eine  Reihe  anderweitiger 
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gemacht  worden,  So  hat  Carper  auf  elektrolytischem  Wege,  eine  Nsidel  vom 
Rectum  aus  in  die  Prostata,  eine  Platte  auf  dem  Bauch,  versucht^  d&s  Org»a 
zu  verkleinern,  ein  Versuch,  welchen  wir  der  Unsicherheit  dessen  halber, 
was  man  vorerst  erreicht,  entschieden  widerratheo  würden*  VenK'hiedenfacb 
sind  auch  von  einem  Medianschnitt  aus  Exstirpationsversuche  gemacht  worden. 
Ich  selbst  habe  einen  Tumor  ohne  Complication  und  einen  mit  Stein  cocnpli- 
cirten  auf  diesem  Wege  exstirpirt,  ebenso  wie  Cadge  Paget,  Fergussoo, 
Landerer.  Es  ist  aber  wohl  keinem  Zweifel  unterworfen,  d&ss  der  einzig 
richtige  Versuch,  Schwellungen  der  Prostata,  seien  sie  seitliche  oder  mediMe, 
zn  beseitigen,  der  ist,  dass  man  sich  den  Zugang  zu  ihnen  auf  dem  Wege  du 
hohen  Steinschnittes  bahnt.  Ich  habe  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  emea 
derartigen  Versuch,  freilich  wegen  colossalor  Grösse,  Breite  and  H&rte  der 
Geschwulst  ohne  Erfolg  gemacht  Seitdem  haben  Benno  Schmidt,  Meio- 
hardt  Schmidt  und  \\  Dittel  von  derselben  Voraussetzung  aasgehend  ope* 
rirt  und  erst  kürzlich  hat  Kümmel  auf  Grund  von  3  Beobachtungeo  das 
Verfahren  entschieden  empfohlen.  Er  hat  es  bei  schweren  mit  Geberbafiea 
Blasencatarrhen  complicirten  Formen  geübt  und  gerade  deshalb  haben  seiae 
Mittheilungen  Bedeutung,  Der  Blasenschnitt  wird,  wie  wir  bei  der  Stein- 
Operation  beschrieben,  ausgeführt,  die  Blase  gründlich  desinficirt.  Dann  fasst 
man  die  prominirenden  Theile  der  Prostata  mit  einer  Zange^  hebt  sie  so  weit 
als  raöglich  empor,  brennt  sie  mit  schneidendem  Thermokauter  oder  mit  der  Glob- 
schlinge  ab,  zerstört  sie  auch,  indem  man  sie  allmälig  ausschneidet,  so  wie 
man  das  Kranke  aus  einer  Frucht  entfernt.  Dann  folgt  eine  mechaniscbe 
Erweiterung  der  Pars  prostatica,  die  Einführung  eines  möglichst  dicken  NeUton- 
sehen  Catheters  und  die  subtile  ßlasennaht. 

Weitere  Erfahrungen  müssen  noch  über  die  Leistungsfähigkeit  aller  diesier 
Operationen  entscheiden. 

Zum  Schluss  der  Bemerkungen  über  Hypertrophie  der  Prostata  woUeß 
wir  noch  hin/ufügen,  dass  an  alten  Leuten  Zustände  unvollkommener  oder 
auch  ganz  gehemmter  Urinentleerung  in  ganz  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
beschriebenen  Krankheit  vorkommen,  ohne  dass  eine  Hypertrophie  vorbandeG 
ist,  ja  sogar  bei  Airophie  der  Drüse  Es  beruhen  diese  Zustände  auf  der 
Entwicklang  der  ,. Altersblase'*.  Während  die  Blase  jugendlicher  Individueo 
sich  lange  Zeit  in  ihrer  Gestalt  an  die  Birnform  hält,  so  pflegt  bei  älteres 
Leuten,  zumal  hei  solchen  mit  schlecliter  Muskelausbildung,  der  hintere  untere 
Abschnitt  der  Blase  sich  allmälig  auszudehnen  und  einen  Recossas  in  deo 
Douglas'schen  Raum  hinein  zu  bilden.  So  kommt  es,  dass,  zumal  wenn  für 
die  Entleerung  des  Urins  bei  der  schlechten  Muskulatur  nicht  hinreicbet)il 
gesorgt  wird,  sich  Zustände  von  unvollkommener  Entleerung^  ja  von  voll' 
komnjcDer  Verhaltung  des  Harns  bilden,  welche  den  eben  bei  Hypertrophie 
der  Prostata  beschriebenen  sehr  ähnlich  sind.  Sie  werden  synipromatiscJi 
behandelt  wie  die  soeben  besprochenen  Zustände.  Ihnen  thut  zuweilen  der  ■ 
Inductionsstrom,  ein  Pol  auf  dem  Bauch,  einer  auf  dem  Peritoneum  oder  in  I 
der  Blase  (Catheter),  gute  Dienste. 

§.  328.  2.  Tuborculose  der  Prostata  ist  durchaus  nicht  sclteo 
aber  oft  mit  der  gleichen  Erkrankung  anderer  Theile  dos  Urogenitalapp:initos 
auftretend.  Die  Tuberkel  finden  sich  zuerst  in  der  Umgebung  der  Tubuli. 
schmelzen  verkäsend  zu  grösseren  Herden,  bilden  durch  Erweicliung  und  Zerfall 
grössere  A bscesse,  welche  nach  der  Urethra,  der  Blase,  drm  Mastdarm,  dem 
Damme,  der  Peritonealhöhle  durchbrechen  können.  Die  Krankheit  betalll  met:it 
Jüngere  Leute;  Socin  fand  unter  24  Fällen   13  unter  30  Jahren,  doch  sah  er 
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Bch  einen  ?'2jährigen  Mann  daran  zu  Grunde  gehen.  Dio  Krankheit  verläuft 
ilehl  selten  latent  und  es  dauert  viele  Jahre  ehe  sich  «lie  Erseheinungen 
geltend  machen.  Geschieht  dies,  so  cümpHcirt  sich  öfter  rait  der  Prostata- 
tüberculose  eine  Tuberculose  der  Blase, 

Die  Symptome  bieten  keine  speciellen  Anhaltspunkte  für  die  Diagnusc, 
es  sei  denn,  duss  gleichzeitig  Tuberculose  anderer  Organe  nachweisbar  wäre. 
Sie  bieten  die  Erscbeinungea  einer  chronischen  Prostatitis,  oder  auch  nach 
Adams  einer  Blasensteinerkrankung  dar  In  späteren  Stadien  tritt  Incontinenz 
ein.  Bei  der  Rectaluntersuchung  ist  die  Prostata  schmerzhaft,  doch  nicht 
immer  sehr  merklich  angeschwollen.  Wohl  aber  findet  iiian  sehr  häufig  dabei 
rein  locale  Knoten,  welche  oft  ausserordentlich  hart  anzufühlen  sind.  Auch 
Durchbriiche  tuberculös  verkäsender  Knoten  nach  der  Blase,  Harnröhre,  nach 
dem  Peritoneuno  sieht  man  sich  öfters  entwickeln. 

^  Die  Behandlung  muss  eine  auf  das  Allgemeinleiden  gerichtete  sein. 
Hl  jedem  Falle  ist  der  Catheterismtis,  der  sehr  schmerzhaft  sein  kann,  nur 
Hli   Nothfalte  auszuführen:  Sociu  sah  dadurch  acute  Verjauchung  eintreten. 

3.  Sarcome   und   Carcinorae  der  Prostata    sind    nicht    häufig.     Sie 
sind    in    den    letzten  Jahren  verschit^denlach  von  Thompson,  Wyss,  Jolly, 
Julien  u.  A*   bearbeitet  worden,  ohne  dass  ihre  Geschichte  vollkommen  klar 
gestellt  wäre.    Den  18  von  Thompson  gesammelten  Fällen  konnte  0.  Wyss 
10  weitere  Beobachtungen    hinzufügen.     Diese    bösartigen    Neubildungen    ent- 
stehen meist  primär  in  der  Prostata,    seltner    greifen  Mastdarmcarcinome  auf 
sie    iiber.    oder    entstehen  Metastasen  bei  Carcinom  entfernterer  Organe.     Die 
Erkrankung  betraf  in  der  grösseren  Anzahl  Fälle  Kinder  unter  y  Jahren,  sehr 
selten  das  jugendliche  oder  mittlere  Alter,    dann    wieder    häufiger    das  Alter 
zwischen  60—80  Jahren.     Kapuste    (Dissertat.    Miiuchen    1885)    stellt    auf 
Grund  von  anatomischen  und  kritischen  Untersuchungen  den  wie  uns    scheint 
begründeten  Satz    auf,    dass    es  sich  bei  den  Geschwülsten  der  Kinder  in  der 
Regel  um  Sarcome  handelt,  während  dies  bei  alten  Leuten  meist  Carcinome  sind. 
Die  Diagnose  ist  bei  den  wenig  charakteristischen  Symptomen  schwierig. 
Ausser  den  Functionsstörungen  treten  spontane  heilige  Schmerzen,  Blutungen, 
Abgang  von  Geschwulsttheilen  auf.     Am    sichersten    wird    sie    bei    der    Con- 
statirung  einer  schnell  wachsenden  Geschwulst  und  gleichzeitigem,  tief  gestörten 
AUgemeinbeGnden  zu  stellen  sein. 
H        Die  Behandlung   wird  sich   in    den  meisten  Fällen   auf  die  Syraptorao 
Beschränken    müssen.     Bei   umschriebenen   Tumoren    ist    die   Exstirpation    zu 
■ersuchen,   welche  von  Kuechler  empfohlen,  von  ßillroth  ausgeführt  wurde. 
Bemarquay  hat  gleichzeitig  erkrankte  Theile  des  Mastdarms  entfernt. 


Functionelle  Störungen  der  männlichen  Genital-Organo. 


§.  H29.  Functionelle  Störungen  der  männlichen  Genital-Organe 
beobachtet  man  häufig  aus  den  verschiedenslen  allgemeinen  und  lucalen  Ur- 
sachen. In  vielen  Fällen  sind  die  Erkrankungen  des  Rückenmcirks  der  Grund 
der  Erkrankungen,  welche  die  Ernährung  des  Körpers  hochgradig  alteriren, 
besonders  bedeutende  und  anhaltende  Albuminurie  und  Diabetes  mellitus,   die 

Irir    hier  nicht  weiter   besprechen  werden;    in    anderen    haben  sie  loc&le  ür- 
ichen,  oder  diese  sind  überhaupt  nicht  aufzufinden. 
Am   Penis   beobachtet   man   andauernde    und  schmerzhafte  Erec- 
ionen,     welche    mau    als   Piiapismus,    oder  wenn  sie  mit  grosser  go- 
M:fale€ht lieber    Erregung    verbunden    sind,    auch    als  Satyr iasis    bazoichuet 
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Ausser  bei  Verletzungen  des  Rückenmarks,  sieht  man  sie  zuweilen  auch  bei 
Steinkranken,  ferner  bei  Tripperkranken,  Haemorrhoidalkranken,  bei  Urticaria 
der  Haut  des  Unterleibes,  oder  ohne  nachweisbaren  Grund.  Gegen  diese 
Affection  wendet  man  statt  des  früher  vielfach  empfohlenen  Campher  oder 
Lupulin  die  Narcotica  an.  Hyrtl  schlägt  vor,  dagegen  eine  Venaesection 
an^der  Vena  dorsalis  penis  zu  machen.  Velpeau  durchstach  in  einem  Falle 
beide  Corp.  cavernosa  mit  einem  feinen  Explorativtrocart;  der  Erfolg  war 
ein  guter.  Der  Gebrauch  kalter  Sitzbäder  und  kalter  Waschungen  ist  sehr 
wirksam. 

Viel  häufiger  dagegen  ist  eine  unvollkommene,  zu  kurz  dauernde 
oder  gänzlich  fehlende  Erectio  penis,  welche  mit  Impotenz,  d.  h. 
einer  Beeinträchtigung  oder  dem  gänzlichen  Mangel  der  Fähigkeit,  den  Coitus 
auszuüben,  verbunden  ist.  Sterilität  ist  die  gewöhnliche,  aber  nicht  absolut 
nothwendige  Folge  der  Impotenz,  da  das  Eindringen  des  Sperma  in  die  weib- 
lichen Genitalien  auch  ohne  Immissio  penis  möglich  ist. 

Aetiologisch  heben  wir  hervor,  dass  vollständige  und  entsprechend 
andauernde  Erectionen  an  die  Functionsfähigkeit  der  Hoden  geknüpft  sind; 
denn  Fälle,  wie  die  von  Curling  u.  A.  Cooper  mitgetheilten,  in  denen  nach 
Doppelcastration  der  Coitus  noch  möglich  war,  gehören  zu  den  seltensten  Aus- 
nahmen. Ferner  bedingen  eine  Reihe  angeborener  und  erworbener  Erkran- 
kungen des  Penis  (Schwielen  der  Corpora  cavernosa,  Tumoren  u.  s.  w.),  grosse 
Hydrocelen  und  Hernien  die  Unmöglichkeit  der  Erection.  Auch  gewisse  Ge- 
nussmittel und  Medicamente  werden  als  Ursache  angeführt,  wie  der  Hopfen 
resp.  das  Lupulin,  der  Campher,  der  Arsenik.  Gerade  von  dem  letzteren 
berichten  Andere  die  entgegengesetzte  Wirkung.  Selbstverständlich  ist  die 
Fähigkeit  der  Coitusausübung  an  ein  gewisses  Lebensalter  geknüpft,  doch 
schwankt  dieses  zwischen  sehr  weiten  Grenzen.  Die  bekannteste  Form 
der  temporären  Impotenz  ist  die  sog.  Impotentia  psychica,  deren 
grösstes  Contingent  wiederum  von  jungen  Ehemännern  gestellt  wird.  Häufig 
ist  das  Einbilden  von  Schwäche,  Misstrauen  in  die  eigene  Zeugungsfähigkeit, 
Scham,  Mangel  an  Muth,  Schüchternheit,  ebenso  häufig  aber  auch  die  Onanie 
und  sexuelle  Ausschweifungen  die  Ursache.  Aus  dieser  temporären  oder  un- 
vollkommenen Impotentia  psychiaca  kann  sich  ebenso,  wie  aus  der  zuerst  er- 
wähnten Form  die  Impotentia  paralytica  entwickeln,  die  mit  gänzlichem 
Fehlen  der  Erection  und  dem  Mangel  jeder  normalen  geschlechtlichen  Erre- 
gung verbunden  ist. 

Die  Prognose  und  Möglichkeit  einer  wirksamen  Behandlung 
hängt  von  den  Ursachen  ab.  Im  Vorhergehenden  ist  bei  den  verschiedenen 
Erkrankungen  der  Harn-  und  Geschlechtsorgane  das  Nöthige  angegeben.  Bei 
der  Impotentia  psychica  ist  die  psychische  Behandlung  sehr  wichtig.  Eine 
zu  empfehlende  Massregel  ist  meist  das  Verbot  des  Coitus;  ausserdem  sind 
gewisse  medicamentöse  Massnahmen,  tonisirende  Arzneimittel,  klimatische 
Kuren,  Kaltwasserbehandlung,  Seebäder  oft  gute  Unterbtützungsmittel.  Bei  der 
paralytischen  Form  kann  man  gleichzeitig  mit  den  sog.  Aphrodisiacis, 
Tinct.  cantharid.,  Phosphor,  Nux  vomica,  Seeale  cornutura  einen  Versuch 
machen,  ausserdem  auch  die  Electricilät  anwenden.  Schulz  empfiehlt  den 
positiven  Pol  einer  constanten  Batterie  auf  die  Wirbelsäule,  den  negativen  auf 
das  Kreuzbein  oder  den  Damm  zu  appliciren,  Benedict  setzt  den  Kupferpol 
auf  die  Lendenwirbolsäule,  den  Zinkpol  auf  den  Penis  oder  Damm.  Wir  haben 
über  diese  Behandlung  keine  eigene  Erfahrung,  Schulz  und  Benedict  sprechen 
von  sehr  guten  Erfolgen. 
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§.  330.  In  Bezug  auf  die  Beschaffenheit  und  die  Entleerung 
des  Sperma  beobachtet  man  krankhafte  Samenverluste  (Pollutiones 
nocturnae  et  diurnae,  Spermatorrhoe),  ferner  Mangel  der  Spermatozoen  in 
der  Ejaculationsflüssigkeit  (Azoospermie)  oder  das  gänzliche  Fehlen 
einer  beim  Coitus  zu  ejaculirenden  Flüssigkeit  (Aspermatismus);  diese 
letzteren  Formen  sind  mit  Sterilität  verbunden. 

Die  krankhaften  Samenverluste,  Pollutiones,  Spermatorrhoe 
sind  eine  wenigstens  durchaus  nicht  so  häufige  Erkrankung,  als  oft  angegeben 
ist.  Die  Patienten  bewirken  den  Samenfluss  oft  durch  Onanie,  während  sie 
spontane  Ergüsse  angeben;  ferner  werden  schleimige  Absonderungen  der  Ure- 
thra und  besonders  das  bei  Prostatitis  chronica  sehr  reichliche  Secret  dieser 
Drüse  damit  verwechselt.  Zu  berücksichtigen  ist  ferner,  dass  geringe  Samen- 
mengen durch  den  Secretionsdruck  sehr  häufig  in  die  Harnröhre  gelangen 
(Davy,  Lewin),  und  dass  bei  einer  gewissen  Ansammlung  des  Samens  im 
Schlafe  spontane  Ejaculationen,  sog.  Pollutiones  nocturnae  in  Zwischenräumen 
von  2 — 4  Wochen  oder  auch  seltener  auftreten  können,  ohne  dass  darin  etwas 
Krankhaftes  liegt.  Es  können  diese  nächtlichen  Pollutionen  krankhaft 
werden,  indem  sie  häufiger,  als  dies  dem  Kräfte-  und  Ernährungs- 
zustande des  Patienten  entspricht,  wiederkehren  und  für  den  fol- 
genden Tag  ein  Gefühl  von  Schwäche  und  Mattigkeit,  Kopfschmerz,  Vermin- 
derung der  geistigen  Spannkraft  zurücklassen. 

Noch  bedenklicher  ist  der  Zustand,  in  welchem  sich  Samenergüsse  am 
Tage,  im  wachenden  Zustande  des  Patienten  (Pollutiones  diurnae)  auf  ganz 
geringe  äussere  Veranlassungen  einstollen.  Oft  genügt  eine  rein  psychische 
Irritation  (Lesen  schlüpfriger  Bücher,  erotische  Bilder  u.  s.  w.),  um  einen 
Samenerguss  hervorzurufen,  welcher  auch  ohne  Erection  unter  einem  Gefühl 
von  Brennen  im  Gliede  erfolgen  kann.  In  den  schlimmsten  Fällen  ent- 
leeren die  Patienten  ohne  jeden  Gedanken  an  sexuelle  Dinge  bei 
der  Urin-  und  Kothentleerung  Sperma. 

Als  nachweisbare  pathologische  Veränderungen  hat  man  in 
einigen  Fällen  chronische,  eitrige  Entsündung  des  prostatischen  Theils  der 
Harnröhre,  der  Prostata,  einer  oder  beider  Samen  blasen  gefunden,  ferner  Ent- 
zündungen verschiedenen  Grades  an  der  Einmündungssteile  der  Ductus  ejacu- 
latorii,  auch  Reizung  der  Eichel  bei  enger  Phimose.  Als  ätiologische 
Momente  sind  in  vielen  Fällen  sexuelle  Excesse  und  Onanie  anzuführen,  doch 
bei  der  Häufigkeit  dieser  Ursachen  gegenüber  dem  seltenen  Vorkommen  der 
wirklichen  Spermatorrhoe  scheinen  uns  diese  viel  eher  in-  Innervationsstörungon, 
Erkrankungen  des  Nervensystems  zu  beruhen,  als  deren  Symptom  die  Sperma- 
torrhoe auftritt. 

Die  üblen  Folgen  der  Spermatorrhoe  entstehen  nicht  durch  den 
geringen  Säfteverlust,  sondern  durch  die  Rückwirkung,  welche  sie  auf  das 
Nervensystem  ausüben.  Grosse  Abspannung  und  Müdigkeit,  Herzklopfen, 
Schwindel,  Kopfschmerzen,  tiefe  Melancholie,  Ohrensausen,  Sehstörungen,  Ver- 
dauungsbeschwerden, sind  die  gewöhnlich  auftretenden  Erscheinungen.  Sicher 
entstehen  bei  langer  Dauer  des  Leidens  Veränderungen  im  Rückenmark,  welche 
sich  durch  schmerzhafte  Druckpunkte  an  gewissen  Stellen  der  Wirbelsäule, 
heftige  Schmerzen  an  peripheren  Theilen,  Behinderung  der  Motilität  u.  s.  w. 
äussern. 

Bei  der  Diagnose  ist  die  mikroskopische  Untersuchung  der  ent- 
leerten Flüssigkeit  allein  entscheidend.  Ebenso  machen  wir  darauf  aufmerksam, 
dass  bei  den  meisten  Patienten,  welche  unter  der  Angabe  einer  Spermatorrhoe 

König,   Chinufie.    5.  Anfl.    Band  11.  ^'j 
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zum  Arzte  kommen,    diese  nicht  existirt,    sondern  der  Samenergass  direct 
durch  Onaniren  hervorgerufen  wird. 

Die  Prognose  der  wirklichen,  als  dritte  Form  geschilderten  Sperma- 
torrhoe  ist  in  Bezug  auf  die  Heilung  eine  ungünstige.  In  den  anderen  Fällen 
erfolgt  durch  die  Beseitigung  der  Ursachen  oft  Genesung.  Psychische  Stömn- 
gen  bleiben  oft  sehr  lange  zurück. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Diät  zu  regeln,  die  nachweisbaren 
Erkrankungen  der  Organe  zu  beseitigen,  besonders  die  der  erwähnten  Entzün- 
dungen durch  Einlegen  von  Zinnbougies,  Injectionen  u.  s.  w.,  wie  früher  an- 
gegeben, zu  beseitigen.  Die  Lallemand'schen  Aetzungen  mit  Arg.  nitric.  üi 
Substanz  sind  unnöthig  und  gefährlich.  Sehr  gute  Wirkung  sahen  wir  gegen 
die  häufigen,  nächtlichen  Pollutionen  zuweilen  von  der  gleichzeitigen  Anwen- 
dung kalter  Sitzbäder,  welche  des  Morgens  unmittelbar  nach  dem  Erwachen 
zu  machen  sind.  Ausserdem  lässt  man  solche  Patienten  unter  leichter  Be- 
deckung schlafen,  zeitig  Abendbrot  geniessen,  giebt  innerlich  Kalium  bromaton, 
Campher,  Camphora  monobromata,  Lupulin,  kleine  Dosen  Morphium.  Ravoth 
empfiehlt  reizende  Einreibungen  auf  die  Ereuzbeingegend.  Benedict  und 
Schulz  berichten  von  Erfolgen  durch  Anwendung  der  Electricitat  in  der  bei 
der  Impotenz  beschriebenen  Weise. 

§.  331.  Das  Fehlen  der  Spermatozoon  in  der  Ejacalationsflfissigkeit, 
Azoospermie  beruht  entweder  darauf,  dass  im  Hoden  keine  Secretion  stattfindet,  oder 
dass  das  Secret  im  Hoden,  Nebenhoden  oder  Vas  deferens  ein  Hinderniss  für  seine  Weiter- 
beförderung findet,  Zustände,  welche  wir  bei  verschiedenen  Erkrankungen  dieser  Orgaue 
kennen  gelernt  haben.  Auch  bei  Allgemeinerkrankungen,  welche  mit  hochgradiger  Anaemie 
einhergehen,  beobachtet  man  den  Mangel  an  Spermatozoon,  die  sich  bei  der  Beseitigong 
dieser  Erkrankungen  wieder  einfinden. 

Das  gänzliche  Fehlen  einer  beim  Coitus  zu  ejaculirenden  Flüssigkeit, 
der  Aspermatismus  tritt  entweder  so  auf,  dass  der  Patient  niemals  Samenergüsse  bat 
(permanenter  Aspermatismus),  oder  dass  er  unter  bestimmten  Verhältnissen  z.  B.  durch 
nächtliche  Pollutionen,  Ejaculationen  hat,  niemals  aber  beim  Coitus  (temporärer  Asper* 
matismus). 

Der  permanente  Aspermatismus  beruht  häufig  auf  Hindernissen  beim  Durchtritt 
des  Samens  durch  die  Urethra:  Sehr  enge  Phimose,  Stricturen,  Obliteration  oder  Deviation 
des  Ductus  ejaculatorius.  Schmitt  fand  in  einem  Falle  Atrophie  der  Prostata  und  wahr- 
scheinlich auch  der  Samenblasen.  Oft  bleibt  aber  die  Ursache  nicht  nachweisbar,  und  man 
muss  sich  mit  einer  congenitalen  organischen  Abnormität  behelfen. 

Der  temporäre  Aspermatismus  schliesst  gröbere  organische  Leiden  aus  und  b^ 
ruht  wahrscheinlich  auf  einer  mangelhaften  Reizbarkeit  der  sensiblen  Nerven.  Die  Annahme, 
dass  auch  eine  mangelhafte  Erregbarkeit  des  Reflexceotrums  im  Rückenmark  die  Ursache 
sein  könne,  findet  in  der  klinischen  Beobachtung  keine  Anhaltspunkte,  da  bei  Verletzungen 
bald  völlige  Impotenz,  Mangel  jeder  Erection  eintritt.  Dagegen  scheint  die  Atonie  der 
Samenblasen muskulatur  die  Ursache  sein  zu  können.  Auch  in  plastischen  Vorgangen,  in 
Folge  starker  Erregung  des  von  Goltz  im  Lendenmark  nachgewiesenen  Reflexhemmungsoentrums 
für  die  Ejaculation  vom  (iebirn  aus  sucht  man  in  manchen  Fällen  den  Grund  des  Uebels. 
Uülerbock  unterscheidet  deswegen  einen  Aspermatismus  organicus,  atonieus  ond 
psychicus. 

Die  Therapie  wird  bei  der  organischen  Form  durch  Beseitigung  enger  Phimosen  ood 
Stricturen  erfolgreich  sein  können.  Von  Heilungen  anderer  Formen  finden  wir  von  Kocher 
angeführt  eine  Spontanheilung  (Hirtz).  eine  Heilung  durch  Bestreichen  der  Glans  pcnis 
mit  Acetum  cantharidis,  wodurch  sie  viel  empfindlicher  wurde  (Curling).  Zwei  FaUe  heilte 
Hicquet  durch  Electricitat,  kalte  Begiessungen,  Nux  vomica  u.  dgL 

Neurosen  der  männlichen  Geschlechtsorgane. 
§.  332.     Die  Neurosen  sind  eine  nicht  seltene  Erscheinung;  ihre  Kenntniss 
von  der  grössten  Wichtigkeit,  da  die  betreffenden  Patienten  oft  die  Hülfe  des 
Chirurgen  in  Anspruch  nehmen,    der  nach  Ausschliessung  aller  anderen  Er- 
krankungen die  Diagnose  stellen  muss.     Man  beobachtet: 
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1.  Neuralgia  urethrae,  entweder  im  ganzen  Verlauf  oder  an  be- 
stimmten Stellen  der  Harnröhre  paroxysmen weise  auftretende,  sehr  heftige 
Schmerzen.  Oft  sind  dabei  dauernde  juckende  Empfindungen  vorhanden.  Die 
Anfalle  werden  zuweilen  durch  Erectionen  und  durch  den  Coitus  hervorgerufen 
und  sind  häufig  mit  krampfhafter  Ischurie  verbunden. 

Aetiologisch  tritt  diese  Neuralgia  meistentheils  als  ein  Prodomalsym- 
ptom  spinaler  Erkrankungen  auf.  Doch  kommt  sie  auch  selbstständig  zur 
Beobachtung.  0.  Berger  beobachtete  drei  selbstständige  Fälle  bei  jungen 
Männern  zwischen  1 8 — 24  Jahren,  in  welchen  sie  durch  abnorme  Geschlechts- 
reizung entstanden  war,  zwei  Mal  durch  Masturbation,  ein  Mal  durch  häufig 
wiederholten  Coitus  nach  langer  Enthaltung,  worauf  zwei  Tage  später  die 
Neuralgie  eintrat. 

Die  Prognose  ist  eine  dubia;  das  Leiden  ist  fast  in  allen  Fällen  sehr 
hartnäckig  und  leicht  recidivirend. 

Die  Therapie  besteht  bei  sorgfältiger  Vermeidung  aller  Excesse  in  Dar- 
reichung grosser  Dosen  Kalium  bromatum,  Chloralhydrat,  Narcotica,  in  Anwen- 
dung der  Hydrotherapie;  besonders  zu  empfehlen  ist  die  Electricität.  0.  Berger 
beseitigte  in  dem  zuletzt  erwähnten  Falle,  nachdem  eine  sechswöchentliche 
anderweitige  Behandlung  gänzlich  erfolglos  vorhergegangen  war,  durch  vier- 
zehntägige Anwendung  der  Electricität  das  Leiden  dauernd. 

2.  Neuralgia  scroti  ist  ziemlich  häufig  als  Theilerscheinung  der  unter 
dem  Namen  Neuralgia  lumbo-abdominalis  beschriebenen  Erkrankung; 
selten  tritt  sie  als  Irradiations  Erscheinung  bei  Ischias  auf.  Ausser  den 
heftigen,  paroxysmenweise  auftretenden,  brennenden,  stechenden  und  juckenden 
Empfindungen  beobachtete  0.  Berg  er  in  einem  Falle,  der  sich  als  Nachkrank- 
heit des  Typhus  entwickelt  hatte,  Ischurie.  Die  Electrotherapie  ist  die 
einzig  zu  empfehlende. 

3.  Neuralgia  tcstis,  irritable  testis  (A.  Cooper),  Hyperaesthesia 
plexus  spermatici  (Romberg)  äussert  sich  in  anhaltenden  oder  periodisch, 
sogar  typisch  wiederkehrenden  Schmerzanfällen,  welche  im  Hoden  und  Neben- 
hoden ihren  Sitz  haben  und  längs  des  Funiculus  spermaticus  ausstrahlen.  Oft 
sind  gleichzeitig  krampfhafte  Contractionen  der  Cremasteren  vorhanden,  zu- 
weilen Uebelkeit  bis  zum  Erbrechen.  Der  Sitz  des  Schmerzes  ist  entweder 
einseitig  oder  doppelseitig.  Die  Anfälle  worden  zuweilen  durch  Druck  auf 
den  Samenstrang  oder  durch  leichtes  Ziehen  und  Zerren  hervorgerufen,  so  dass 
sie  beim  Stuhlgange  oder,  wenn  der  Patient  mit  nicht  unterstütztem  Hoden- 
sack aufsteht,  auftreten  können.  Fast  immer  ist  sie  mit  einer  ganz  in- 
tensiven Hyperästhesie  des  Hodens  verbunden,  so  dass  die  Patienten 
die  leiseste  Berührung  fürchten,  selbst  den  leichten  Druck  eines  Suspensorium 
nicht  vertragen  und  bei  jeder  Veränderung  ihrer  Körperstellung  den  Hoden 
besonders  zu  schützen  suchen.  Die  Patienten  leiden  gleichzeitig  oft  an  einer 
hochgradigen  Hypochondrie  und  an  Verdauungsstörungen. 

Die  Ursachen  dieser  fast  nur  im  jugendlichen  Alter  vorkommenden 
Neuralgie  sind  Onanie  und  geschlechtliche  Excesse.  Doch  sind  auch  Fälle 
bekannt  (Vidal,  Romberg,  Socin),  in  denen  geschlechtliche  Absti- 
nenz die  Veranlassung  gab,  und  die  Verheirathung  der  Kranken  das  Leiden 
beseitigte.  In  einem  Falle  sahen  wir  sie  bei  einem  jungen  Manne  durch  sehr 
häufiges  Bougiren  entstehen.  Das  Bougie  wurde  dabei  immer  in  einen 
falschen  Weg  der  Prostata  geschoben.  Eine  Strictur  war  nicht  vorhanden. 
Endlich  kommt  sie  auch  ohne  bestimmtes  ätiologisches  Moment  vor. 
Nach  Blennorrhoe,  Orchitis,  Epididymitis,  Prostatitis  ist  die  wahre  Neuralgie 
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ungemein  selten:  er  handelt  sich  in  solchen  Fällen  wohl  nur  um  eine  zufallige 
Coincidenz. 

Bei  der  Diagnose  sind  selbstverständlich  alle  sonstigen  Erkrankungea 
auszuschliessen.  Brodie  fand  in  einem  Falle  eine  kleine  Her\rorragung  am 
Nebenhoden  (Neurom?),  deren  Berührung  einen  heftigen  stechenden  Schmerz 
hervorrief. 

In  Betreff  der  Prognose  ist  zu  bemerken,  dass  die  Erkrankung  sich 
durch  Monate  hinzieht,  und  die  Patienten  so  hochgradig  afficirt,  dass  sie  sich 
zu  den  eingreifendsten  Operationen  entschliessen.  Die  Intensität  der  Erschei- 
nungen lässt  gewöhnlich  im  Verlauf  der  Erkrankung  nach.  So  sah  0.  Berger 
in  einem  Fall,  den  er  über  drei  Jahre  beobachtete,  dass  der  Patient,  welcher 
zuerst  zur  Castration  drängte,  das  Leiden  relativ  leicht  und  ohne  sonstig 
Störungen  ertrug. 

Die  Therapie  besteht  in  Beseitigung  der  Ursachen,  guter  Ernährung, 
Verbesserung  der  Verdauung,  Anlegung  eines  passenden  Suspensoriums.  Ausser 
den  wiederholt  angegebenen  inneren  Mitteln  ist  die  Hydrotherapie  in  Form 
kalter  Douchen  und  Sitzbäder  zu  versuchen.  0.  Berger  erzielte  darcb  locale, 
massig  starke  Faradisation  sehr  wesentliche  Besserung,  sah  dagegen,  dass 
Galvanisation  das  Leiden  nur  verschlimmerte,  üeber  die  Zalässigkeit  grösserer 
operativer  Eingriffe  lässt  sich  streiten;  wiederholt  sind  die  Schmerzen  so 
heftig  und  andauernd  beobachtet  worden,  dass  man  sich  zur  Castration  ent- 
schlossen hat,  einer  Operation,  die  wir  in  solchen  Fällen  ebensowenig  zulässig 
erachten,  als  die  Amputation  einer  Extremität  wegen  einer  Neuralgie.  Die 
Operation  hat  um  so  weniger  eine  Berechtigung,  als  Mac  Culloch  nach 
der  Castration  die  Schmerzen  im  Samenstrange  wieder  auftreten  sah.  Von 
weniger  eingreifenden  Operationen  hat  man  noch  die  Unterbindung  der  Venen 
des  Samenstangs,  Unterbindung  der  Art.  spermatica  (Bardeleben),  subcutane 
Incisionen  der  Tunica  albuginea  (Vidal)  ausgeführt,  Operationen,  welche, 
wenn  sie  überhaupt  gewirkt  haben,  doch  schliesslich  nur  durch  ihren  Eindruck 
auf  das  gesammtc  Nervensystem  wirksam  gewesen  sein  können,  und  dieser 
Effect  lässt  sich  durch  einfachere,  vor  allen  Dingen  durch  weniger  gefährliche 
Mittel  erreichen. 

4.  Als  Hyperaesthesia  plexus  hypogastrici  hat  Romberg  eine  Neuralgie 
des  Plexus  hypogastricus  beschrieben,  welche  durch  schmerzhafte  Empfindungen  in  der 
unteren  Bauch-  und  Sacralgegcnd  mit  einem  druckenden  und  pressenden  Gefühl  auf  das 
Rectum  und  die  Blase  chirakterisirt  ist;  gleichzeitig  kommen  Irradiationen  auf  die  Obi^r- 
schenke!  vor.     Romberg  fand  Excesse  in  Vcnere  als  häufige  Ursache. 

5.  Ncuralgia  perincalis  et  analis  (Mitchel)  tritt  unter  heftigen  Schmerzen 
mit  dem  (Jefuhl,  als  ob  ein  fester  Gegenstand  heftig  in  den  Anus  gestossen  wurde,  auf  uod 
geht  unter  heftigem  Tenesmus  ani  et  vesicae  auf  den  Damm,  die  Harnröhre  und  das  Scrotum 
über.  Der  meist  furchtbar  schmerzende,  kurz  dauernde  Anfall  wird  oft  durch  den  Coitus 
hervorgerufen. 

In  seltenen  Fällen  tritt  das  Leiden  als  völlig  isolirtes,  jahrelanges  ProdromalsymptOB 
einer  Tabes  auf.  Meist  sind  Excesse  in  Venere  und  Onanie  als  Ursache  angegeben,  oft 
fehlt  jedes  nachweisliche  ätiologische  Moment.  Die  neuropathisohe  Disposition  spielt  hier- 
bei eine  bedeutende  Rolle,  wie  0.  Berger  in  einem  Falle  beobachtete,  in  welchem  ncbea 
der  Anal-  und  Perineal-Neuralgie  auch  eine  Neuralgia  urethralis,  interoostalis,  coeliaca  auf- 
traten. Diagnostisch  interessant  war  in  diesem  Falle  ein  in  der  Mitte  des  Perineum  nach- 
weisbares, kleines,  auf  Druck  schmerzhaftes  Knötchen  (Neurom?). 

Ucber  die  Therapie  lässt  sich  bei  der  auch  ohne  Medication  sehr  häufig  eintretenden 
Unterbrechung;  der  Anfälle  wenig  sagen.  Ausser  der  Beseitigung  der  Ursachen  scheinen  «Jif 
Uydrotheraphie  und  die  Anwendung  der  Electricität  die  besten  Erfolge  tu  haben. 
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VI.    Krankheiten  der  Wirbelsäule. 

I.     Congenitale  Krankheiten  der  Wirbelsäule.     Spina  bifida. 
Hydrorrhachis.     (Myelocele,  Meningocele.) 

§.  1.  Wir  scheiden,  indem  wir  den  Koch'schen  Betrachtungen  folgen, 
unter  den  Hemniungsbildungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks: 

1.  Die  Myelocele  spinalis.  Sie  wird  am  häufigsten  in  der  Sacral- 
gegend  beobachtet,  entsprechend  den  3  oberen  Sacralwirbeln,  deren 
Bögen  nicht  geschlossen  sind,  aber  sich  sonst  normal  verhalten.  Der  Dura- 
sack  buchtet  sich  in  seinem  dorsalen  und  seitlichen  Theil  mit  den  oberen  und 
hinteren  Partien  des  Filura  terminale  zu  einem  Bruchsackhals  aus,  welcher 
sich  nach  dem  Durchtritt  durch  die  Spalte  sackförmig  erweitert.  Der  In- 
halt besteht  aus  Pia,  Liquor  cerebrospinal. ,  dem  Rückenmark  und  einem 
Theil  der  Cauda  equina  und  zwar  heftet  sich  der  Con.  medullaris  an  eine 
Stelle  der  Haut,  diese  narbig  einziehend,  an.  Das  Rückenmark  wird  dadurch 
in  einer  Lage  festgehalten,  welche  den  ersten  4  intrauterinen  Monaten  angehört. 

Für  die  Entwickelung  dieser  Hemmung  nimmt  Koch  mit  Ranke  an, 
dass  sie  aus  der  früheren  Zeit  stamme,  in  welcher  sich  die  Medullarwülste 
gegen  einander  und  mit  ihnen  das  Hornblatt  genähert  haben,  dessen  freie 
Rander  sich  über  dem  sich  schliessenden  MeduUarrohr  vereinigen  sollen.  Die 
das  Medullarrohr  auf  der  Seite  begrenzende  Urwirbelmasse  sendet  3  platten- 
fönnige  Körper  gegen  den  Rücken.  Aus  ersterer  entstehen  die  Wirbelbogen, 
welche  nur  verwachsen  können  für  den  Fall,  dass  sich  das  Hornblatt  an  sei- 
ner Verwachsungsstelle  mit  dem  Medullarrohr  von  diesem  löst.  Geschieht 
dies  nicht,  so  bleibt  an  einer  oder  der  anderen  Stelle  der  Wirbel  bogen  offen. 
Bei  der  weiteren  Entwicklung  wird  für  diesen  Fall  durch  das  Hornblatt  das 
Medullarblatt  dorsalwärts  herausgezerrt. 

2.  Rhachisschisis  posterior.  Sie  kann  eine  totale  oder  partielle  sein. 
Die  Wirbelbogen  sind  nach  aussen  umgebogen  und  je  nach  der  Ausdehnung 
des  Spaltes  sind  die  Veränderungen  des  Rückenmarks  verschieden,  üeber 
ihm  schliessen  sich  Pia  und  Dura  nicht  zum  Sack,  sondern  die  Häute  gehen 
in  die  Fascien  über,  und  die  Haut  ist  über  der  Spalte  nicht  geschlossen,  die 
letztere  bleibt  offen  oder  von  einem  myxomatösen  Gewebe  ausgefüllt.  Das 
Mark  ist  in  zwei  symmetrische,  sich  flächenhaft  ausdehnende  Hälften  getheilt. 
An  der  Halswirbelsäule  sind  die  Spaltbildungen  von  einer  Encephalocele 
überlagert. 

Die  Entstehung  dieser  Störung  rauss  in  dem  abnormen  Verhalten  der  Me- 
duUarplatte  und  der  Urwirbelmasse  gesucht  und  in  eine  sehr  frühe  Periode 
verlegt  werden. 

3.  Rhachisschisis  anterior,  Spaltung  der  Wirbelkörper.  Diese  Stö- 
rung ist  oft  mit  der  vorigen  (2.)  combinirt.  Die  Spaltung  ist  meist  eine 
sagittale. 

4.  Meningocele  spinalis.  Sie  besteht  aus  einer  öfter  mit  Pia  aus- 
gekleideten Tasche  der  Dura  mater,  welche  aus  einer  kleinen  Oeffnung  des 
Wirbelcanals  hervorkommt  und  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gefüllt  ist.  In 
diesem  Sack  sind  keine  Theile  des  Rückenmarks  enthalten  Oefter  ist  die 
Meningocele  complicirt  mit  Cystosarcoma  congenitum  coccygeum,  und  es  kann 
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die  Geschwulst  in  diesem  Falle  mit  Lipomen  and  Parasiten  verwechselt  wer- 
den. Die  Meningocele  fluctuirt  und  ist  durchsichtig,  zuweilen  ruft  Compres- 
sion  derselben  Rückenmarkssymptome  hervor.  Am  häufigsten  sitzt  sie  am  un- 
teren Ende  des  Kreuzbeins  in  der  Mittellinie,  doch  kommen  auch  seitlich  von 
der  Mittellinie  liegende  Formen  zur  Beobachtung.  Schliesslich  kann  sie  sich 
auch  vollständig  vom  Rückenmark  abschnüren  und  als  Cyste  imponiren. 

Der  Sack  der  Spina  bifida  ist  entweder  von  relativ  normaler  Haut  bedeckt  oder 
die  Haut  ist  mangelhaft  gebildet,  fehlt  anch  wohl  ganz;  man  kommt  direct  auf  die  Dan 
mater.  Dann  ist  die  Gesohwalst  an  der  Oberfläche  roth,  zar  Ulceration  and  Grannlation 
wie  auch   zur  Ruptur  geneigt,  die  Pia   mater  verdickt  und  mit   starken  Oefassen  Tersehen. 

Sie  liegt  meist  in  der  Mittellinie  des  Rückens  und  man  constatirt  leicht  ihren  Zu- 
sammenhang mit  der  Wirbelsaale,  indem  man  da,  wo  sie  derselben  aufsitit,  den  Spalt  der 
Wirbelkörper  fühlt.  Bald  ist  die  Geschwulst  klein,  flach,  aber  sie  kann  auch  sehr  gio» 
werden,  die  Grosse  eines  Kopfes  erreichen.  Sie  ist  mehr  weniger  rand,  oft  gestielt,  gespannt, 
fluctairend,  durchscheinend  und  sitzt  besonders  dann  breit  auf,  wenn  mehrere  WirlMl  defeet 
sind.  Zuweilen  ist  eine  Spaltung  sämmtlicher  Wirbel  und  eine  Geschwulst  längs  der  Wirbel- 
säule beobachtet  worden.  Aach  mehrfache  Hydrorrhachissäcke  wurden  gesehen.  Auf  der 
Oberfläche  bat  der  Sack,  besonders  der  am  Sacrum  gelegene,  oft  eine  narbige  Binsiehiing. 
In  manchen  Fällen  ist  er  wechselnd  in  seiner  Fnllung,  durch  Druck  entleerbar.  Besteht 
zugleich  H/drocephalus,  so  wechselt  zuweilen  die  Flüssigkeit  im  Kopf  mit  der  im  Sack, 
hier  und  da  so  auffallend,  dass  bei  der  Druckentleerung  des  Sackes  Himerscheinungen  — 
Sopor,  Convulsionen  u.  s.  w.  —  auftreten.  Ein  solcher  Wechsel  kann  sogar  auch  dureh  die 
Lage  bedingt  werden,  insofern  tiefe  Lage  des  Kopfes  stärkere  Füllung  im  Schädelraum  her- 
beiführt und  umgekehrt.  Gleich  wie  die  Hydromeningocele  am  Kopfe,  zeigt  auch  die  Ej- 
drorrhachis  in  manchen  HLUen  deutliche  respiratorische,  viel  seltener  pulsatoriscbe  Be- 
wegungen. 

Der  Lihalt  des  Sackes  ist  Cerebrospinalflüssigkeit;  und  suweilen  sind  auch  die  hinteren 
Wurzeln  der  Rückenmarksnerven  in  ihm  enthalten.  Daneben  sind  öfter  anderweitige  Bildungs- 
fehler  des  Marks  mit  dem  Leiden  complicirt.  Bald  ist  das  Mark  gespalten,  bald  verlängert, 
letzteres  besonders  in  den  ^Uen  von  Saoralspalte ,  in  welchen  die  Nervenst&mme  und  dis 
untere  Ende  des  Rückenmarks  mit  der  Oberfläche  des  Sackes  verwachsen  können.  Schliess- 
lich besteht  öfter  bei  der  äusseren  Wassersucht  des  Sackes  eine  hydropische  Erweiterung 
des  Centralkanals  mit  fächerförmiger  Ausbreitung  und  wohl  auch  mit  Erweichung  des  Marks. 

Gleichzeitig  mit  Hydrorrhachis  sind  zuweilen  anderweitige  congenitale  Stö- 
rungen beobachtet  worden,  wie  besonders  Ectopia  vesicae,  Platt fuss. 
Klumpfuss  u.  a.  m. 

Die  Spina  bifida  ist  fast  immer  congenital  durch  Hemmung  der 
Entwicklung  bedingt.  In  einigen  Fällen  soll  sie  sich  erst  nach  der  Ge< 
burt  in  Folge  von  Hydrorrhachis  entwickelt  haben  (Ollivier).  Die  angebo- 
rene Form  wurde  fast  stets  mit  Hydrorrhachis  zusammen  beobachtet,  und  das 
Leiden  an  sich  ist  nicht  so  selten^  beträgt  wohl  Ve  sämmtlicher  Bildungs  fehler 
(Chaussier,  siehe  bei  Leyden,  Rückenmarkskrankheiten.)  Nach  Wem  ich 
kommt  auf  1000  Geburten  ein  mit  der  gedachten  Missbildung  behaftetes  Kind. 

§.  2.  Sehr  verschieden  sind  die  Erscheinungen,  welche  Kinder  darbieten, 
die  mit  Spina  bifida  behaftet  geboren  werden.  Die  grössere  Anzahl  stirbt 
bald  nach  der  Geburt,  andere  sind  so  jämmerlich,  kommen  bereits  im  Zustand 
allgemeiner  Atrophie  zur  Welt,  dass  sie  wenigstens  nicht  lange  leben.  Die 
grosse  Mehrzahl  der  nichtoperirten  Kinder  mit  Spina  bifida  geht  freilich  bald 
zu  Grunde.  Von  90  nichtoperirten  starb  die  grössere  Zahl  innerhalb  der  ersten 
5  Wochen,  nur  20  wurden  über  5  Jahre  alt  ( Wer n ich).  Besonders  sind  die 
unteren  Extremitäten  oft  hochgradig  atrophisch.  Zuweilen  lässt  dagegen  die 
Ernährung  nichts  zu  wünschen  übrig,  und  wir  haben  Beispiele,  dass  mit  Spina 
bifida  geborene  Kinder  gross  wurden  und  erst  in  späterem  Alter  zu  Grunde 
gingen,  trotzdem  dass  die  Hydrorrhachis  bestehen  blieb  oder  gar  noch  wuchs. 
Wir  verweisen  hier  nur  auf  zwei  Beobachtungen  Broca's,  nach  welchen  die 
Kranken  23  resp.  43  Jahre  alt  wurden.     In  manchen  Fällen  hat  sich  dauq 
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freilich  der  Bnichsack  abgeschnürt,  und  es  bestand  nur  noch  eine  Cyste  in 
der  Rückengegend ,  ähnlich  denen  in  der  Hinterhaaptsgegend ,  auf  welche  wir 
bei  den  Krankheiten  des  Schädels  hinwiesen. 

Die  Mehrzahl  der  Fälle  von  Spina  bifida  zeigt  dagegen  sofort  Lähmun- 
gen, bald  solche  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sammt  Blase  und  Darm, 
bald  nur  solche  der  Beine  mit  oder  ohne  Sphincteren- Lähmung.  Die  kleinen 
Hydrorrhachisgesch Wülste  am  Sacrum  haben  öfter  nur  isolirte  Sphincteren- 
L&hmung  zur  Folge,  während  die  Locomotion  intact  bleibt. 

Der  Exitus  letalis  tritt  meist  dadurch  ein,  dass  die  schon  an  sich  dünnen 
Bedeckungen  nach  und  nach  in  Folge  der  Spannung  bei  der  Zunahme  von 
Flüssigkeit  mehr  und  mehr  verdünnt  werden,  und  schliesslich  eine  Ruptur  des 
gespannten  Sackes  zu  Stande  kommt,  welche  noch  befördert  wird  durch  die 
mannigfachen  Insulten,  die  derselbe  von  Seiten  der  Kleidungsstücke,  durch  das 
Liegen  auf  dem  Rücken  u.  s.  w.  zu  ertragen  hat.  Mit  dem  Ausfiuss  des 
Wassers  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  der  Tod  rasch  eintreten,  wenn 
eine  Communication  in  breiter  Fläche  mit  dem  Schädel  existirt 
and  sich  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  des  Rückenmarks  rasch 
auch  die  des  Gehirns  entleert.  In  anderen  Fällen  tritt  mit  dem  Offen- 
bleiben des  Risses  eine  allmälige  Trübung  der  ausfliessenden  Cerebrospinal- 
flüssigkeit und  acute  Entzündung  der  Meningen  und  des  Marks  ein,  das  Kind 
bekommt  Convulsionen  und  geht  au  den  Folgen  der  Meningitis  zu  Grunde.  Die 
Oeffnung  kann  sich  aber  auch  schliessen  und  der  Sack  füllt  sich  allmälig  wie- 
der, das  Spiel  des  Platzens  wiederholt  sich,  während  Heilung  auf  diesem  Wege 
nur  sehr  selten  zu  Stande  kommt.  Ja  man  hat  beobachtet,  dass  Kinder  längere 
Zeit  mit  einer  Cerebrospinalflüssigkeit  absondernden  Fistel  existirten 
and  sogar  schon  mit  einer  solchen  geboren  werden.  Das  Platzen  des  Sackes 
war  also  bereits  im  Uterus  eingetreten  und  kann  die  Rupturstelle  sogar  bei 
der  Geburt  wieder  vernarbt  sein  (Berard  bei  Leyden). 

§.  3.  Bei  der  Behandlung  des  fraglichen  Leidens  würde  es  sich  einmal 
darum  handeln,  den  Hydrorrhachissack  zu  beseitigen  und  sodann,  den  etwa 
vorhandenen  Spalt  in  den  Wirbeln  zum  Verschluss  zu  bringen.  Da  wir  zur 
Erreichung  des  zweiten  Ziels  direct  so  gut  wie  nichts  thun  können,  so  sind 
alle  Heilbestrebungen  bis  jetzt  auf  die  Beseitigung  des  Hydrorrhachissackes 
gerichtet  gewesen.  Ist  nur  eine  flache,  leicht  compressible  Geschwulst  vor- 
handen, so  kann  man  nur  versuchen,  dieselbe  durch  eine  bruchbandartige  Vor- 
richtung mit  Pelotte  zurückzuhalten,  üeber  diese  Fälle  hinaus  hat  nun  aber 
auch  die  Compression  keine  dauernde  Wirkung. 

Die  Scheidung  der  verschiedenen  Formen  von  Spina  bifida,  welche  wir 
gegeben  haben,  ist  selbstverständlich  für  die  Behandlung  von  grosser  Bedeu- 
tung, und  aus  der  Nichtberücksichtigung  dieser  Thatsache  erklärt  sich  wohl 
auch  die  starke  Differenz  in  der  Ansicht  der  Chirurgen.  Die  meisten  Berichte 
über  gelungene  Behandlung  beziehen  sich  auf  die  Meningocelo.  Für  sie 
wurde  der  Versuch  zu  einer  Totalheilung  zunächst  an  einzelne  Beobachtungen 
geknüpft,  bei  welchen  nach  einer  oder  mehrfacher  Spontanperforation  mit  Ent- 
leerung des  Wassers  Heilung  eintrat.  Man  ahmte  diesen  Weg  der  Naturhei- 
lung nach,  indem  man  den  Sack  punctirte,  und  erreichte  in  einzelnen  Fällen 
Heilung  (Abernethy,  A.  Cooper  u.  A.).  Die  Function  wird  wohl  oft 
das  zunächst  angewandte  Verfahren  bleiben,  als  sie  wenigstens  in  den 
meisten  Fällen  der  Ruptur  bei  der  oben  beschriebenen  Spannung  und  Ver- 
dünnung des  Sackes  zuvorkommt.  In  solchen  Fällen  muss  sie  also  in  der 
That  gemacht  werden.    Nur  darf  man  nicht  vergessen,  dass  die  Radicalheilung 
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nur  ausnahmsweise  eintrat  und  dann  erst  nach  yriederholter  Operation,  welche 
wohl  jetzt  am  besten  mit  einem  dünnen  Explorativtrocart ,  der  das  Wasser 
langsam  ausfliessen  lässt,  ausgeführt  wird.  Auch  bedenke  man,  dass  die  kleine 
Operation  nicht  ganz  ungefährlich  ist. 

Es  starb  ein  von  mir  poDctirtes  Kind  ganz  plötzlich  unter  Convalsionen ,  als  dasselbe 
von  der  Mutter  aus  dem  ßott  aufgehoben  wurde.  Hier  war  offenbar  die  Cerebrospinalflussigkeit 
rasch  aus  dem  Kopf  ausgeflossen  und  der  Tod  die  Folge  davon.  Mit  Recht  macht  daher 
Leyden  darauf  aufmerksam,  dass  man  das  Kind  bei  und  nach  dem  Ablassen  des  Wassers 
mit  dem  Kopf  tief  legen  soll  Auch  kann  eine  Infection  durch  schmutzigen  Trocart  ein- 
treten, ebenso  wie  zuweilen  eine  Fistel  mit  secundarer  Verjauchung  des  Inhalts  bleibt.  Des- 
halb soll  man  die  Function  unter  antiseptischen  Cautelen  machen  und  die  feine  Punctions- 
öffnung  bis  zu  ihrer  definitiven  Heilung  antiseptisch  verbinden. 

Am  misslichsten  ist  aber,  dass  die  Function  so  sehr  häufig  nichts  hillt. 
Soweit  wir  das  Material  bis  jetzt  verwerthen  können,  wird  die  grösste  Sicher- 
heit für  die  Heilung  mit  der  geringsten  Gefahr  erreicht,  wenn  man  die  Func- 
tion mit  einer  Jodinjection  verbindet. 

Brainard  hat,  wie  es  scheint,  die  meisten  gunstigen  Erfolge  durch  diese  Injectionen 
erzielt.  Er  spritzt  nach  Entleerung  des  Inhalts,  während  die  Oeffnang  zwischen  den  Wirbebi 
mit  den  Fingern  verschlossen  gehalten  wird,  eine  Lösung  von  Jod.  pur.  0,25,  Kai.  jodat.  0,75, 
Aq.  destillat.  30,0  ein,  lässt  die  Injectionsflüssigkeit  wieder  ausfliessen  und  füllt  dann  den 
Sack  mit  Aq.  destillat.  Auch  Verdünnungen  der  gewohnlichen  Jodtinctur  mit  Wasser  wurden 
eingespritzt.  Debout  konnte,  gestützt  auf  einen  Fall  von  Viard,  in  welchem  sogar  die 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten  und  der  Blase  verschwand,  bereits  16  Falle  zusammen- 
stellen, bei  welchen  14  Mal  Heilung  erfolgte. 

James  Morton  will  die  Jodinjection  weniger  reizend  machen;  er  nimmt  daher  zudem 
Jod  statt  des  Alcohols  Glycerin. 

Viel  unsicherer  sind  offenbar  die  übrigen  gebräueblichen  Metboden.  Wir  erwähnten 
schon  die  Unsicherheit  der  Compression.  Ebenso  ist  auch  von  dem  Versuche,  durch  Auf- 
streichen von  (Kollodium  (Behrend)  Heilung  zu  erreichen,  nicht  viel  Gutes  zu  erwarten,  ja 
für  den  Fall,  dass  der  Sack  verdünnt,  gereizt  ist,  kann  dadurch  eine  Läsion  der  Decken  und 
Ruptur  befordert  werden.  Ganz  zu  verwerfen  sind  die  Versuche,  durch  Einziehen  eines 
Fadens  in  den  Sack  Entzündung  und  Verödung  hervorzurufen,  da  wir  nicht  in  der  Hand 
haben,  den  Grad  der  Entzündung  zu  ermessen,  und  häufiger  eine  eitrige  als  eine  adhäsive 
Entzündung  eintreten  wird. 

Bei  entschieden  gestielten  Formen  kommt  noch  die  Abschnürung  des 
Sackes  durch  Ligatur  in  Frage,  welche  bald  mit  Hülfe  eines  Bandes,  bald 
mit  einem  Klemmapparat,  ähnlich  dem  für  den  Ovarialstiel  bestimmten,  oder 
mit  einer  der  Dupuytren'schen  Darmscheere  ähnlichen  Klammer  (Rizzoli, 
Schatz)  versucht  worden  ist. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  auch  wiederholt  und  zwar  zumal  in  Frankreich  die 
elastische  Ligatur  zu  Beseitigung  solcher  (ieschwülste  angewandt.  Die  Geschwulst  wurde 
ihrem  Stiel  nahe  mit  Nadeln  durchstochen  und  hinter  denselben  elastische  Fäden  angelegt 
(Mouchet). 

Die  modernen  Erfahrungen  über  den  Ausgang  aseptischer  Meningocelen- 
operationen  sind  noch  gering.  Doch  ist  es  uns  nicht  zweifelhaft,  dass  in  der 
Folge  auf  dem  Wege  aseptischer  Eingriffe  mehr  erzielt  werden  wird,  als  mit 
allen  anderen  Methoden.  Man  rauss  sich  nur  bescheiden,  dass  man  eben  nicht 
alle  solche  Kinder  mit  Spätbildung  und  mit  defekter  Markbildung  gesund 
machen  kann.  Wir  haben  in  der  Göttinger  Olinik  seit  Jahren  bei  Hirn-  und 
Rückenmarksbrüchen  aseptische  Eingriffe  versucht.  Dabei  darf  man  nicht  ver- 
gessen, dass  es  nicht  leinht  ist,  bei  kloinen  sich  stets  beschmutzenden  Kindern 
die  Aseptik  zu  erhalten,  zumal  wenn  es  sich,  wie  gewöhnlich,  um  Erkrankung 
in  der  Nähe  des  Afters  (untere  Lenden-  und  Kreuzbeintheile  der  Wirbelsaule) 
handelt.  Wir  haben  unter  aseptischen  Cautelen  die  Säcke  der  Kinder  aufge- 
schnitten, die  in  ihrer  Oberfläche  resp.  in  der  Haut  sich  implantirenden  Nerven 
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gelöst  und*  zurückgeschoben,  sodann  haben  wir  die  überschüssigen  Theile  der 
Haut  wie  des  Sackes  resecirt  und  dann  die  Wundspalte  durch  tiefe  Nähte  ge- 
schlossen. Unter  5  Wirbelsäuleoperirten  sind  2  am  Leben  geblieben  und  be- 
reits zu  7  resp  5jährigen  gesunden  Kindern  erwachsen  (Hildebrand,  Deutsche 
Zeitschr.  f.  Chir.,  Bd.  28.)-  Auch  von  der  Bergmännischen  Clinik  sind  ähn- 
liche Fälle  publicirt  worden.  Wir  haben  einen  grossen  Verband  angelegt, 
denselben  dick  mit  Salbe  bestrichen  und  mit  Gummipapier  gegen  Beschmutzung 
geschützt. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wassersack  nach  dem  Rückenmark  hin  ge- 
schlossen ist,  bieten  natürlich  sowohl  für  die  Excision  als  für  die  Incision 
oder  das  Abbinden  die  besten  Chancen.  Abgesehen  von  diesen  wurden  die 
meisten  Erfolge  bei  tiefen  Lumbar-  und  Sacralspalten  und  -Säcken  erzielt. 

Weit  schwieriger  liegen  die  Verhältnisse  selbstverständlich  bei  der  Rhachis- 
schisis  und  Myelocele.  Hier  sind  nach  Koch  die  Indicationen  die,  dass  man 
zunächst  bei  der  Rhachisschisis  die  Hautränder  anfrischt  und,  wenn  es  noth- 
wendig  ist,  durch  plastische  Lappenverschiebung  den  Spalt  überbrückt. 

Ist  bei  der  sacralen  Myelocele  der  Conus  medullaris  mit  dem  Horn- 
blatt verwachsen,  ohne  dass  Haut-  und  Duragewebe  sich  über  ihn  vorgeschoben 
haben,  so  circumcidirt  man  die  Verwachsungsstelle  und  vereinigt  die  auf  diese 
Weise  angefrischten  Hautränder.  Die  Myelocele  will  Koch  durch  Compression, 
durch  Jodkaliinjection  in  das  Parenchym  der  Cystenwandungen  oder  durch 
wiederholte  Excision  zungenförmiger  Hautstreifen  zur  Schrumpfung  bringen. 
Function  und  Injection  in  die  Cyste  verwirft  er  als  zwecklos  und  gefährlich. 

IL    Die  Verletzungen   der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 

§.  4.  Die  Wirbelsäule  moss,  da  sie  bestimmt  ist,  im  Anschlags  an  die  Extremitäten 
und  den  knöchernen  Beokengürtel  den  Rumpf  und  Kopf  stützend  zu  tragen,  während  sie 
gleichzeitig  vielseitige  Bewegungen  der  genannten  Theile  ermöglichen  soll,  Festigkeit  and 
Beweglichkeit  in  ihren  Eigenschaften  verbinden.  Diese  Aufgabe  ist  dadurch  gelöst,  dass  eine 
Anzahl  derber  cylindrischer  Knochenkörper,  welche  in  ihrer  Masse  und  Tragfähigkeit  vom 
Kopf  nach  dem  Becken  hin  wachsen,  durch  Einschaltang  von  dicken  elastischen  Scheiben, 
den  Bandscheiben  verbanden  sind.  Dadurch  wird  ein  allseitig  biegsamer  Stab  her- 
gestellt, dessen  Widerstandskraft  gegen  seitliche  ümbeugung  wesentlich  durch  die  geß:cn- 
seitige  Verschränkung  der  Processus  obliqui  verstärkt  wird.  Die  Intervertebralscheiben 
pariren  gleichzeitig  einen  Stoss,  welcher  den  Körper  und  Wirbelsäule  in  verticaler  Rich- 
tung trifft. 

Aber  nicht  nur  für  die  Festigkeit  der  Columna  vertcbralis  als  Tragsäule  des  Körpers 
muss  gesorgt  werden,  sondern  es  besteht  auch  die  Aufgabe,  einen  wohl  geschützten  Canal 
herzustellen,  welcher  das  Rückenmark  umschliesst.  Von  der  Rackenseite  her  decken  zunächst 
Muskeln  und  sehnige  Theile  den  durch  die  Wirbelbogen  hergestellten  Hohlraum,  während 
dieser  selbst  weiter  im  Hals-  und  Brasttheil  dadurch  geschützt  wird,  dass  sich  Process. 
spinosi  und  Wirbelbogen  von  oben  nach  unten  dachziegelförmig  decken.  Von  vom  und  seitlich 
ist  der  Canal  noch  durch  die  Wirbelkörper  geschützt. 

Schliesslich  ist  auch  das  Rückenmark  seihst  innerhalb  des  Canals  in  verhältnissmässig 
sehr  sicherer  Weise  fixirt. 

Von  der  Umrandung  des  Foramen  magnum  aus  geht  die  hier  befestigte  Dura  mater 
als  relativ  weite  Scheide  des  Markes  in  den  Canal  hinein.  Sie  liegt  den  Wandungen  des- 
selben nicht  an,  sondern  ist  von  ihnen  durch  reichliches  Fettgewebe  und  durch  den  venösen 
Plexus  getrennt,  wodurch  gleichsam  ein  weiches  Polster  für  die  bei  Bewegungen  der  Wirbel- 
säule nothwcndigen  Ortsbewegungen  des  Markes  geschaffen  wird.  Die  Dura  ist  fixirt  an  ein- 
zelnen Punkten  des  Ligam.  longitud.  poster.,  sowie  seitlich  durch  die  Scheiden,  welche  von 
hier  auf  die  zu  den  Intervertebrallöchern  verlaufenden  Rücken marksnerven  übergehen.  Das 
Rückenmark  selbst  ist  in  dem  relativ  weiten,  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gefüllten  Arach- 
noidealsack  so  befestigt,  dass  einmal  die  nach  den  Intervertebrallöchern  verlaufenden  Nerven 
und  anderseits  die  zwischen  denselben  von  der  Pia  mater  nach  der  Dura  verlaufenden  drei- 
eckigen Bindegewcbszacken  (Lig.  denticulatum  •  es  darin  schwebend  erhalten.    Die  eigentliche 
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Substanz  des  Rückenmarks  bort  aber  in  der  Höbe  der  oberen  Lendenwirbel  aaf.  So  ist  es 
mod^Hch  gemacht,  dass  das  Mark  den  Bewegungen  der  Wirbelsaale  folgt,  ohne  dabei  in  directer 
Weise  Dmck  and  Reibung  an  dem  harten  Knoohencanal  zu  erleiden. 

A.     Die  Fracturen  der  Wirbelsäule. 

§.  5.  Wir  haben  den  Verletzungen  der  Wirbelsäule  eine  Betrachtung  der 
mechanischen  Verhältnisse  der  knöchernen  Säule  wie  des  Canalinbalts  voraus- 
schicken müssen,  weil  die  beiden  Theile  so  häufig  gemeinsam  von  den  Folgen 
einer  Gewalteinwirkung  betroffen  werden. 

Gesonderte  Läsionen  des  Rückenmarks  kommen  bei  contundirender  Ge- 
walt nur  sehr  selten  vor,  während  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  die  Ver- 
letzung einzelner  Theile  der  Wirbelsäule  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Mark- 
Verletzung  verbunden  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  Fracturen,  so  sind  solche  bei  den  relativ 
doch  recht  häufigen  Gewalteinwirkungen  auf  den  Rumpf,  wenn  sie  zur  Ent- 
stehung eines  Wirbelbruches  zu  führen  pflegen,  nicht  sehr  häufige  Ereignisse. 
Gurlt  berechnet  ihre  Frequenz  zu  etwa  0,332  pCt.  aller  Knochenbräche 
(75  Fälle  unter  22,616  im  London  Hospital  beobachteten  Fracturen). 

Wirbel  bräche  kommen  so  gut  wie  gar  nicht  vor  im  Kindesalter. 
Auch  im  Jünglingsalter  sind  sie  nicht  häufig.  Bei  der  Frau  sind  sie  weit 
seltener  beobachtet  als  beim  Mann. 

Die  fraglichen  Verletzungen  kommen  nur  selten  zu  Stande  durch  eine 
direct  auf  den  Dornfortsatz  und  den  Wirbelbogen  einwirkende  Gewalt,  wie 
durch  den  Hufschlag  eines  Pferdes,  durch  Ueberfahrenwerden,  durch  das  Auf- 
fallen des  Körpers  von  einer  Höhe  herab  auf  den  Rücken  oder  das  Aufifallen 
einer  Last  auf  den  Rücken  des  Verletzten,  und  gerade  bei  der  letzten  Gewalt- 
einwirkung ist  es  meist  zweifelhaft,  wie  viel  die  directe,  wie  viel  die  indirecte 
Einwirkung  gewirkt  hat.  Die  Mehrzahl  aller  Knochenverletzungen  der  Wirbel- 
säule entsteht  auf  indirectem  Wege,  und  während  die  geringe  Zahl  der 
directen  Fracturen  fast  immer  den  Wirbelbogen,  den  Dornfortsatz  betriflFt,  ist 
aus  leicht  begreiflichen,  gleich  zu  erörternden  Gründen  bei  der  indirecten  Ein- 
wirkung meist  der  Wirbelkörper  der  betroffene  Theil. 

Betrachten  wir  die  Wirbelsäule  als  einen  Stab  von  ungleicher  Elastioitat,  so  finden 
die  meisten  Fracturen  der  Art  statt,  dass  der  Stab  über  seine  Biasticitat  hinaus  nach 
irgend  einer  Richtung  gebogen  wird.  Wir  nannten  die  Columna  einen  Stab  von  angleieher 
Elasticitat,  denn  die  Biegsamkeit,  welche  wesentlich  durch  die  Bandscheiben  bedingt  wird,  ist 
durch  die  in  den  verschiedenen  Abschnitten  verschiedene  Richtung  der  Processus  obliqni 
ungleich  beschränkt;  besonders  die  Möglichkeit  der  Beugung  und  Streckung  ist  ungleich 
vertheilt. 

An  den  allseitig  beweglichsten  Halstheil  schliesst  sich  der  nur  wenig  zu  flectirende 
Rückentheil  an,  während  der  Lendentbeil  wieder  mehr  biegsam,  aber  fast  gar  nicht  einer 
Drehung  um  seine  Längsachse  fähig  ist.  Wird  ein  Stab  von  solch*  ungleicher  Biegsamkeit 
bis  zum  Zerbrechen  gebogen,  so  bricht  er  besonders  da,  wo  ein  relativ  biegsamer  Theil 
mit  einem  unbiegsamen  in  Verbindung  steht.  Daher  die  relativ  so  grosse  Häufig- 
keit der  Bruche  am  5.  und  6.  Halswirbel,  wie  am  letzten  Brust-  und  ersten 
Lendenwirbel.  An  den  letzten  leiden  Rückenwirbeln  erzeugte  auch  Philippeaux  bei 
den  durch  starke  Beugung  der  Wirbelsäule  nach  vom  am  Cadaver  ausgeführten  Versuchen 
zumeist  die  Fractur  (Gurlt).  Relativ  am  seltensten  sind  Fracturen  an  dem  lotsten  Lenden- 
wirbel, doch  giebt  es  auch  hiervon  eine  Anzahl  von  Beobachtungen. 

In  dem  gedachten  Sinne,  die  Wirbelsäule  verbiegend,  wirken  nun  verschiedene  Ur- 
.Sachen.  So  der  Sturz  von  einer  Höhe  auf  das  eine  oder  das  andere  Kor  perende.  Hierbei 
kommt  allerdings  wohl  auch  in  einzelnen  Fällen  die  Möglichkeit  in  Betracht,  dass  ein  be- 
weglicherer Wirbelkörper  senkrecht  gegen  den  darunter  befindlichen  gleichsam  eingetrieben 
wird,  und  dass  somit  eine  Infraction  des  Wirbelkörpers  zu  Staude  kommt.  In  vielen  ^llen 
ist  eine  schwere  Last  auf  den  Rumpf  oder  Kopf  des  liegenden  oder  sitzenden  Verletsten  auf* 
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allen.  Dadurch  wird  die  Wirbelsäule  meist  nach  vom ,  selten  nach  hinten  oder  seitlich 
»igebogen.  Zuweilen  compliciren  sich  directe  and  indirecte  Gewaltein  Wirkung,  und  es  ist 
iht  jedes  Mal  bestimmt  zu  eruiren,  ob  die  auf  den  Röcken  auffallende  Last,  der  Stein, 
:  Balken,  nicht  auch  in  directer  Weise  den  Kinbruch  eines  Wirbelbogens  bewirkte. 

In  einzelnen  Fällen  sollen  auch  durch  Muskelaction  Wirbel fracturen  zu  Stande  ge- 
nmen  sein  (s.  bei  Gurlt).  Möglicherweise  hat  es  sich  hier  um  pathologisch  veränderte 
rbel  gehandelt  Denn  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  Wirbel,  die  pathologisch  erweicht 
d,  leichter  brechen  müssen  als  gesunde.  So  mag  das  Carcinom,  die  Ostitis  granulosa 
:ken  können,  wie  denn  auch  Cruveilhier  die  Fractur  eines  Wirbels  mit  einem  Ace- 
ilocjstensack  beobachtete.  Arthritis  deformans  wird  wesentlich  deshalb  eine  Fractur 
ur  Diastasc  der  Wirbel  begünstigen,  weil  sie  zu  Beschränkung  der  Biegsamkeit  der  Wirbel- 
ile  an  der  kranken  Stelle  führt.  Trotzdem  sind  Beobachi  ungen  von  Wirbelbrüchen  bei 
thritis  deformans  nicht  sehr  häufig  gemacht  worden.  (C.  Bell,  Froriep,  v.  Thaden). 
§.  6.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  sind  von  den  einzelnen  Tbeilcn  der  Wirbel 
Wirbelkörper  gebrochen.  Unvollkommene  Brüche,  Infractionen,  sind  gewiss 
ifiger  an  ihnen  vorhanden,  als  gewöhnlich  angenommen  wird.  Eine  Anzahl  der  Fälle, 
lohe  man  als  Distorsionen  ansieht,  mögen  wohl  mit  Infractionen  complicirt  sein.  Ana- 
lisch  nachgewiesen  wurden  sie  bis  jetzt  nur  in  Verbindung  mit  anderweitigen  schweren 
rbelläsionen.  An  sie  schliessen  sich  die  von  Middeldorpf  als  Compression  der  Wirbel- 
"per  bczcichceten  Formen.  Der  Körper  ist  entweder  in  senkrechter  Richtung  so  zusammen 
Irückt,  dass  die  ganze  obere  Bandscheibe  der  unteren  näher  gerückt  ist,  (die  Masse  der 
mgiosa  weicht  seitlich  aus  und  kann  das  Rückenmark  comprimiren\  oder  die  Compression 
ungleich,  meist  am  vorderen  Rand  des  Wirbels  mehr  als  am  hinteren,  seine  obere  con- 
'e  Fläche  ist  platt  gedrückt.  Mit  der  Compression  des  Körpers  können  Fracturen  der 
X}.  obliq.  oder  transvers.,  des  Doms  verbunden  sein  (s.  Abbildung). 

Fig.  116. 


CompresAioDHA'antiir  des  .\.  u.  4.  Lendenwirbels  nach  Middeldorpf.    (Nfteh  Gurlt). 


An  die  Compression  schliessen  sich  direct  an  die  Zermalm  ungen  der  Wirbelkörper 
i  Verkürzung  der  Wirbelsäule,  welche  meist  den  vorderen  Rand  mehr  treffen  und  somit 
Einknickung,  zur  Bildung  von  Kyphose  führen.  Nicht  selten  verhalten  sie  sich  so,  d.oss 
oberes  Stück  in  ein  unteres  eingekeilt  ist. 

Je  weiter  nach  unten,  desto  eher  brechen  die  Wirbelkörper  ein,  und  zwar  ist  die 
MTtar  unten  häufiger  auf  einen  Körper  beschränkt,  während  oben  leicht  mehrere 
eben.  Ausser  den  besprochenen  Formen  kommen  auch  Längs-,  quere  und  schiefe 
iohe  öfter  vor.  Die  Längsbrüche  sind  meist  an  den  Halswirbeln  oder  an  den  vorderen 
okenwirbeln  beobachtet  worden.  Aus  der  Bau  mischen  Klinik  wurde  ein  Längsbruch, 
eher  die  ersten  9  Rückenwirbel  betraf,  publicirt  (Andr^e,  Dissert).  Die  schrägen  und 
iefen  Brüche  der  Körper  disponiren  gleichwie  die  Zermalmung  und  Einkeilung  zur  Ein- 
okung  der  Wirbelsäule  nach  vom.  Meist  gleitet  das  obere  Fragment  sammt  dem  darüber 
Bgenen  Theil  der  hinteren  Wirbelsäule  über  das  untere,  und  in  Folge  davon  wird  der 
Dal  der  Wirbelsäule  mehr  weniger  beengt,  indem  vorn  der  Körper,  hinten  der 
l&a.  auf  das  Rückenmark  drückt.  Abgesprengte  Stücke  können  den  Canal  bis  zur  Un- 
gsamkeit  und  zur  totalen  Zerreissung  des  Marks  beengen.  Die  Knickung  der 
rbeUäale  zeigt  sich  nun  nicht  immer  rein  nach  vom,  sondern  zuweilen  auch  mebrwenigerseitlich, 
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Gleichzeitig  mit  dem  Brach  des  Körpers  brechen  bäafig  die  schiefen  Fortsätie; 
Kapsclbänder,  Intcrvertebralscheiben  und  Bänder  (Lig.  longitnd.  anter.  u.  poster.  und  andere) 
zerreissen,  und  es  complicirt  sich  die  Fractur  mit  Laxation  resp.  Diastase,  am  häufigsten 
an  den  Halswirbeln,  selten  an  den  Lendenwirbeln. 

Die  Wirbelbogen  brechen  besonders  leicht  an  den  Halswirbeln  and  zwar  hier 
auch  ohne  Verletzung  der  Korper.  Sie  liegen  hier  breiter,  ohne  Schutz  für  directe  Verletzung 
vor.  Die  Verletzungen  der  Bogen  an  den  Rückenwirbeln  finden  seltener  statt,  noch  seltener 
die  der  Lendenwirbel.  Sie  sind  weniger  breit  und  besser  gegen  einwirkende  Gewalt  durch 
die  verschiedenen  Fortsätze  geschützt.  An  den  Halswirbeln  sind  besonders  häufig  die  Bogen 
des  4.  bis  6.  Halswirbels  betroffen.  Meist  findet  sich  der  Bruch  so,  dass  zu  beiden  Seiten 
des  Domfortsatzes  je  eine  Fractur  ein  Stück  des  l^ogens  sammt  Dornfortsatz  trennt,  und 
dieses  Stück  kann  in  den  Wirbelcanal  hineingedrängt  sein  und  das  Mark  comprimiren. 

Fig.  117. 


H^<»ngiiii);  des  Wirbflrunnls  diirrh  Fractur  mit  Eiiiknirkun^.    (Nach  («iirlO 

In    diesem  Sinne    sind    denn    auch    meist  die  in  der  Literatur  aufgeführten  Fracturct: 
der  Dornfortsätze  zu  verstehen,  da  die  Dornfortsätze  für  sich  nur  selten  abbrechen. 

Ebenso  selten  sind  isolirte  Fracturen  de^  Querfortsätze,  welche  dagegen  nicht  selten 
gleichzeitig  mit  den  Wirbelkorpera  fracturiren.  Sie  sind  weniger  bedeutungsvoll  als  die  be- 
sonders an  den  Halswirbeln  mit  anderweiter  Verletzung  des  KSrpers,  Zerreissung  des  Band- 
apparates complicirtcn  Brüche  der  schiefen  Fortsatz-;,  welche  leicht  eine  Verschiebung  des 
höheren  Wirbels  nach  vorn  und  Gefahr  für  das  Mark  herbeiführen. 

§.  7.  Die  verschiedenen  Bänder  der  Wirbelsäule  zerreissen  oft  gleichzeitig,  so  die 
Handscheibcn,  die  Lig.  longitud.  anter.,  die  Lig.  interspinalia  und  Lig.  apicum,  das  Lig.  nuchae, 
die  zwischen  den  hinteren  W^irbelbogen  angespannten  Lig.  flava  s.  subflava  Muskeln  und 
Sehnen  sammt  den  Gefässen  in  der  Umgebung  erleiden  ebenfalls  mannichfache  Verletzungen 
und  zuweilen  sind  ausgedehnte  Extravasate  der  ganzen  Umgebung  der  Wirbelsäule  die 
Folge  davon. 

Alle  diese  Verletzungen  treten  in  ihrer  Bedeutung  zurück  cegen  die  gleichzeitigen 
Verletzungen  des  Rückenmarks  und  seiner  Adnexa.  Dasselbe  wird,  wie  wir  sahen, 
auf  verschiedene  Weise  durch  Fractur  und  Verschiebung  der  Körper  wie  der  Bogen,  durch 
Kindringen  abgesprengter  Stücke  meist  vom  unteren  Wirbel  in  den  Canal  hinein  contundiri 
oder  zusammengedrückt,  ja  vollkommen  zertrümmert.  Dabei  kommt  es  zu  Zerstörung  der 
venösen  Plexus  und  in  Folge  davon  zu  mehr  weniger  erheblichen  Extravasaten  in  den 
Wirbelcanal.  Da  das  Blut  besonders  an  den  hinteren  Theilen  sich  ansammelt,  so  kann  es 
hier  die  Dura  mehr  und  mehr  ablösen  und  zu  Compression  derselben  sammt  dem  Mark 
führen 

Diese  Blutergüsse  können  sich,  falls  die  Dura  zerreisst,  was  übrigens  nicht  sehr 
häufig  vorkommt,  nach  innen  ctgiessen.  Blutergüsse  innerhalb  des  subarachnoidealen 
Raumes  sind  meist  nicht  sehr  ausgedehnt,  und  ».-benso  pflegen  die  Hämorrhagien  aus  den 
«irfässcn  des  Marks  und  in  dasselbe  nicht  sehr  erheblich  zu  sein.  Doch  haben  die  punkt* 
und  streifenförmigen  Blutergüsse  in  die  Substanz  immerhin  ihre  Bedeutung,  weil  das  Mark 
an  der  Stelle  des  Ergusses  zerrissen  ist.  Das  Mark  selbst  ist  zuweilen  nur  abgeplattet,  bei 
erheblicher  Compression  zertrümmert  oder  ganz  in  seiner  Oontinuitat  getrennt,   die  Scheide 
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in  gewisser  Aasdehnung  leer.  Zuweilen  entwickelt  sich  rasch  an  der  Stelle  der  Verletzung 
Schwellung  des  Marks,  und  die  Untersuchung  ergiebt  den  Befand  der  rothen  hämorrhagi- 
schen Erweichung.  Von  der  verletzten  Stelle  aus  bildet  sich  sowohl  nach  unten  als  nach 
oben  das  bald  mehr  bald  weniger  ausgeprägte  histologische  Bild  der  fortschreitenden  Myelitis 
ans.    Sehr  selten  findet  sich  ein  Abscess  im  Mark. 

Recht  oft  sind  Wirbelbrüche,  entsprechend  der  schweren  Gewaltein  Wirkung,  durch 
welche  sie  verursacht  wurden,  mit  anderweitigen  Verletzungen  complicirt  und  zwar  am 
häufigsten  mit  solchen  der  Rippen.  Auch  Brüche  und  Diastasen  des  Brustbeins  kommen 
verhältnissmäs^ig  oft  vor.  Sodann  sind  gleichzeitig  die  verschiedenartigen,  durch  Fall  auf 
Ffisse  oder  Hände  verursachten  Luxationen  oder  Fraoturen  der  Extremitäten  beobachtet 
worden.  Seltener  waren  gleichzeitige  Verletzungen  des  Schädels  und  Gehirns,  der  Lungen 
und  der  Baucheingeweide  vorhanden. 

§.  8.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  werden  die  eigentlichen  Fractur- 
symptome,  die  Dislocation,  die  Orepitation  u.  s.  w.  in  den  Hintergrund  ge- 
drängt durch  die  Erscheinungen,  welche  in  Folge  der  Verletzung  des  Rücken- 
marks von  Seiten  der  gebrochenen  Knochen  auftreten. 

Crepitation  weist  man  nicht  sehr  häufig  nach.  Nur  wenn  ein  Dorn- 
fortsatz abgebrochen  oder  derselbe  sammt  einem  Theile  des  Bogens  nach 
innnen  gewichen  ist,  gelingt  es  leicht,  die  gebrochenen  Theile  gegen  einander 
crepitirend  zu  verschieben.  Das  häufigste,  direct  beweisende  locale  Symptom  be- 
steht in  dem  Nachweis  einer  Einknickung  der  Wirbelsäule  mit  Oeifnung  des 
Winkels  nach  vorn,  wie  dieselbe  durch  Zertrümmerung  dos  Wirbelkörpers 
bedingt  wird.  Aber  die  Deformität  kann  auch  vollständig  fehlen  und  ebenso 
der  locale  Schmerz.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  zeigt  sich  direct  nach  der 
Verletzung  keine  Deformität.  Sie  tritt  erst  ein,  nachdem  der  Kranke  Geh- 
versuche gemacht  oder  auch  nur  so  gelegen,  gesessen  hat,  dass  ein  erheblicher 
Druck  auf  dem  contundirten  Wirbelkörper  lastete.  Erst  mit  dieser  eintreten- 
den Belastung  bricht  der  zertrümmerte  Theil  des  Körpers  zusammen,  und  das 
Symptom  der  Kyphose  tritt  nun  noch  nachträglich  ein. 

In  sehr  vielen  Fällen  sind  die  Symptome,  welche  ihren  Grund  in  der 
Verletzung  des  Marks  haben,  die  bedeutendsten.  Die  locale  sensible  und 
motorische  Paralyse,  welche,  je  höher  die  Verletzung  stattfindet,  um  so  all- 
gemeiner wird,  nimmt  die  ganze  Sorge  des  Verletzten  und  die  Aufmerksam- 
keit des  Arztes  in  Anspruch.  Wir  werden  bei  der  folgenden  Symptomatologie 
der  Verletzung  einzelner  Abschnitte  der  Wirbelsäule  dieser  Lähmungen  noch 
specicll  gedenken  müssen,  und  nur  im  allgemeinen  sei  hier  bemerkt,  dass  die 
mehr  weniger  vollständige  Lähmung  einer  Linie  entspricht,  wel(;he  man  sich 
um  Brust  und  Bauch  im  Bereich  der  von  der  Verletzungsstelle  nach  unten 
abgehenden  Nerven  gezogen  denkt.  Auch  bei  den  tieferen  Fracturen  ist  hier 
die  Lähmung  von  Blase  und  Darm  ein  sehr  wichtiges,  wie  wir  sehen  wer- 
den, häufig  zum  Exitus  letalis  führendes  Symptom.  Höher  oben  ist  die 
respiratorische  Lähmung  von  der  grössten  Bedeutung. 

Die  Harnverhaltung  ist  meist  die  erste  Erscheinung  der  Blasenläh- 
mung, zu  welcher  später  dann  noch  unfreiwilliges  Abträufeln  des  Harns  hinzu- 
kommt. Dabei  ist  der  Penis  häufig  in  andauernder  Erection.  Im  Moment 
der  Verletzung  erfolgt  öfter  Saracnerguss.  Bleibende  Erection  findet  am 
meisten  bei  Verletzung  der  Cervicalgegend  statt.  Ebenso  folgt  der  Ver- 
letzung Auftreibung  des  paralytischen  Darmes  und  Kothretention.  Später 
fliesst  der  Koth  unwillkürlich  aus  dem  gelähmten  After  aus. 

Gleich  nach  der  Verletzung  zeigt  der  Verletzte  zuweilen  Symptome, 
ähnlich  denen,  wie  wir  sie  bei  der  Commotio  cerebri  geschildert  haben.  Er 
coUabirt  stark  und  wird  bewusstlos.  Erholt  er  sich,  so  klagt  er  meist 
über  mehr  weniger  heftige,  zuweilen  ausserordentlich  q^uälende  Schmerzen  an 
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der  Verletzungssteile,  wahrscheinlich  bedingt  durch  Läsion  der  Nerven  des 
Wirbelcanals  (Nerv,  sinu-vertebrales).  Treten  dann  keine  Lähmungssymptome 
ein  und  lassen  sich  keine  bestimmten  Localsymptome  (Crepitation,  Deformität) 
nachweisen,  so  hat  man  sich  meist  begnügt,  eine  einfache  Distorsion  an- 
zunehmen. Aber  in  solchen  Fällen  bleibt  doch  gewiss  häufig  entschieden 
zweifelhaft,  ob  es  sich  nicht  ausser  um  die  Ruptur  einzelner  Muskel-  und 
Bandpartien  um  das  Vorhandensein  von  Infraction,  von  Compression,  von 
Brüchen  ohne  erhebliche  Deformität  handelt,  welche  aber  nicht  zu  wesent- 
licher Verletzung  des  Marks  geführt  haben.  Ebensowenig  sind  wir  aber  an- 
dererseits jedes  Mal  berechtigt,  wenn  die  localen  Erscheinungen  der  Fractur 
fehlen  und  sich  Symptome  ausgedehnler  oder  umschriebener  Paralysen  ein- 
stellen, zu  schliessen,  es  muss  noth wendig  eine  Fractur  die  Ursache  dieser 
Lähmung  sein.  Giebt  es  doch  Fälle,  in  welchen  der  Tod  eintrat  in  Folge 
von  Zerreissungen  des  Marks  ohne  Knochenverletzung  (Fronmüller).  Ein 
Bluterguss  aus  den  venösen  Plexus  kann  das  Mark  comprimiren,  ein  subarach- 
noidealer  Erguss  kann  die  gleiche  Wirkung  haben,  ein  umschriebener  Blut- 
erguss in  die  Marksubstanz  macht  Lähmung  in  verschiedener  Ausdehnung.  Die 
Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  Fällen,  bei  welchen  die  Lähmung  und  alle 
weiteren  Symptome  so  rasch  verschwanden,  dass  man  genöthigt  war,  wie  beim 
Gehirn  so  bei  dem  Rückenmark,  eine  Lähmung  als  Folge  von  Distor- 
sion durch  den  comprimirenden  Bluterguss  oder  durch  Contusions- 
verletzung  der  Medulla  zuzulassen.  Diesen  Fällen  scheinen  zuweilen  all- 
gemeine Convulsionen,  bald  mit,  bald  ohne  Verlust  des  Bewusstseins  eigen- 
thümlich  zu  sein  (v.  Thaden,  Kasow).     (Siehe  unten.) 

In  manchen  Fällen  treten  auch,  so  wie  wir  oben  constatirten ,  dass  die 
Deformität  erst  einige  Zeit  nach  dem  Stattfinden  der  Gewalteinwirkung  zu 
Stande  kommen  kann,  Lähmungen  sensibler  und  motorischer  Nerven,  circum- 
scripte  Neuralgien  und  Krämpfe  erst  nach  einigen  Taigen  auf.  Sie  tragen 
nicht  selten  den  peripheren  Charakter,  so  dass  man  daran  denken  muss,  dass 
sie  durch  Druck  auf  Nerven  an  ihrer  Austrittsstelle  herbeigeführt  werden. 
Aber  auch  totale  Paraplegien  vermögen  sich  erst  nach  Verlauf  von  Stunden 
oder  Tagen  auszubilden. 

§.  9.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  die  gelähmten  Glieder  in  Bezie- 
hung auf  Reflexbewegungen.  Zuweilen  sind  solche  sehr  lebhaft  vorhanden, 
in  anderen  Fällen  sind  sie  nur  wenig  ausgesprochen  und  in  wieder  anderen 
fehlen  sie  ganz,  ohne  dass  man  recht  begreift,  warum  der  erhaltene  relativ 
grosse,  untere  Theil  des  Marks  keinen  Reflex  vermittelt.  Möglicherweise  ist 
das  Fehlen  des  Reflexes  in  solchen  Fällen  durch  abwärts  sich  verbreitende 
Veränderung  in  den  Ganglienzellen  der  grauen  Substanz  zu  erklären,  welche 
mikroskopisch  keine  Veränderung  im  Mark  erkennen  lassen  (Leyden). 

Zuweilen  findet  sich  eine  excessive  Hyperaesthesie  in  den  gelähmten 
Theilen,  welche  schon  bei  der  leisesten  Berührung  eintritt,  und  in  anderen 
Fällen  klagen  die  Kranken  über  heftige,  durch  die  gelähmten  Glieder  im  Ver- 
lauf der  Nerven  hindurchschiessende  Schmerzen,  welche  bei  der  geringsten 
Bewegung  des  Gliedes  eintreten.  Nicht  selten  sind  solche  Erscheinungen  die 
Zeichen  eintretender  Besserung.  Locale  Muskelkrämpfe  sind  am  häufigsten  in  den 
Armen,  seltner  in  den  Beinen  und  am  Rumpf  beobachtet  worden.  Die  Para- 
plegie  ist  verschieden.  Meist  ist  die  motorische  Lähmung  mehr  ausge- 
sprochen, weil  das  Mark  am  meisten  von  vorn  her  comprimirt  wird.  Bei 
seitlichem  Druck  ist  öfter  eine  Seite  mehr  gelähmt  als  die  andere.  Die 
electrische  Erregbarkeit  bleibt  zunächst  erhalten,    erlischt  aber,    falls   keine 
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Besserung  eintritt,  allmälig.  Gleichzeitig  tritt  Abnahme  der  Muskelernährung 
ein,  in  einzelnen  Fällen  sehr  rapid,  in  anderen  langsam.  Triift  die  Fractur 
die  Lendengegend,  so  soll  die  electrische  Erregbarkeit  rasch  erlöschen  und 
ebenso  rasch  Atrophie  eintreten  (Duchenne). 

§.  10.  Indem  wir  der  von  Gurlt  gegebenen  Eintheilung  der  Wirbel- 
brüche im  wesentlichen  folgen,  betrachten  wir  zuerst  die 

1.     Verletzungen  der  beiden  oberen  Halbwirbel. 

Dieselben  betreffen  die  hinteren  Bogen  beider  Wirbel,  den  Processas  spinosus  des 
zweiten  Halswirbels,  zuweilen  auch  geht  der  Bruch  durch  die  Gelenkfortsatze.  Typisch  ist 
sodann  noch  die  quere  Fractur  des  Proc.  odontoideus,  Brüche  der  übrigen  Halswirbel,  zu- 
weilen Brüche  des  Randes  vom  Foramen  magnum,  Fracturen  der  Rückenwirbel  worden 
gleichzeitig  beobachtet.  Die  Fracturen  der  oberen  Halswirbel  entstehen  besonders  häufig 
nach  Gewalteinwirkung  auf  den  Kopf,  zumal  nach  Sturz  auf  denselben,  bald  mit  rückwärts 
oder  seitwärts  erfolgendem  Umschlagen  des  Rumpfes.  In  einem  Falle  entstanden  mehrfache 
Fracturen  der  oberen  Halswirbel  dadurch,  dass  einem  Manne  scherzweise  der  Hut  an  der 
Krampe  von  einer  Seite  zur  anderen  gedreht  und  darauf  durch  Druck  auf  den  Kopf  der 
Körper  des  Verletzten  auf  einen  Stuhl  in  sitzende  Stellung  gebracht  wurde.  (G.  Green, 
Gasooyen,  s.  bei  Gurlt). 

Es  giebt  noch  andere  Fälle,  in  welchen  relativ  geringe  Gewalteinwirkungen  auf  den 
Kopf  als  Gausalmomente  angeführt  wurden  Auch  durch  Ucberfahren  sind  die  in  Rede 
stehenden  Brüche  veranlasst  worden. 

Den  Erscheinungen  nach  müssen  sie  wohl  in  drei  Gruppen  getheilt  werden.  Zu- 
nächst nahm  man  in  älterer  Zeit  an,  dass  nach  dem  Bruch  der  hinteren  Bogen  des  Atlas 
oder  dem  Abbrechen  des  Zahnfortsatzes  immer  eine  Dislocation  des  Kopfes  sammt  dem  Atlas 
nach  vom  in  der  Art  eintrete,  dass  das  Rückenmark  guillotinirt  werde.  War  dies  richtig, 
so  musste  ja  bei  der  Verletzung  in  der  Nähe  des  verlängerten  Marks  nicht  nur  eine  sofortige 
totale  Paralyse  sämmtl icher,  vom  Mark  unterhalb  der  Verletzung  innervirten  Theile  eintreten, 
sondern  es  wurden  dazu  wohl  noch  reichliche  Gehimnerven  lädirt;  vor  allem  aber  musste  durch 
Verletzung  des  Phrcnicus  und  sämmtlicher  respiratorischer  Nerven  die  Athmung  sofort  sistirt 
werden.  In  einer  Anzahl  von  Fällen  tritt  nun  in  der  That  der  Tod  sofort  nach  der  Verletzung 
oder  bald  darauf  bei  einer  zufälligen  Bewegung  dos  Verletzten,  welche  die  Dislocation  des  Kopfes 
nach  vorn  herbeiführte,  ein.  Gurlt  hat  jedoch  schon  den  Beweis  geführt,  dass  dieser  rasch 
todtliche  Verlauf  doch  nur  einer  Minorität  der  Fälle  angehört,  denn  die  Dislocation  und 
die  Markverletzung  ist  durchaus  keine  nothwendige  Folge  des  Bruchs.  So 
kommt  denn  zu  dieser  Minorität  noch  eine  ziemlich  beträchtliche  Anzahl  von  den  in  Rede 
stehenden  Fracturen,  in  welchen  der  Tod  erst  viel  später  eintrat,  auch  hier  zuweilen  noch 
plötzlich  nach  irgend  einer  Bewegung  des  Kranken,  nach  Tagen  oder  Wochen,  oder  auch 
erst  nach  langem  Krankenlager  in  Folge  der  erst  zu  der  Verletzung  hinzutretenden  Symptome 
von  secundärer  Myelitis. 

Noch  in  letzter  Zeit  sind  z  B.  Fälle  von  Fractur  des  Proc.  odentoideus  mitgetheilt 
worden  (Hamilton,  Vanderpocl),  bei  welchen  die  Kranken  Wochen  und  Monate  lang  nur 
über  Kopf-  und  Nackenschmerzen  klagten,  um  dann  plötzlich  unter  Symptomen  allgemeiner 
Paralyse  zu  Grunde  zu  gehen 

Dazu  käme  dann  noch  eine  dritte  Reihe,  in  welcher  die  Kranken  überhaupt  am  Leben 
blieben,  sei  es,  dass  keine  schweren  Erscheinungen  eintraten,  und  erst  die  Autopsie,  welche 
gemacht  wurde,  nachdem  der  Tod  aus  anderen  Ursachen  erfolgt  war,  die  Fractur  nachwies 
(Fälle  bei  Gurlt,  Heran,  v.  Thaden  u  A.),  sei  es,  dass  Erscheinungen  von  entzündlichen 
Processen  der  Wirbelsäule,  in  einem  Falle  Heilung  nach  Ausstossung  des  fracturirten  Proc. 
odontoid.  aus  einem  pharyngealen  Abscess  (ßayard)  folgten.  In  diese  Reihe  werden  wohl 
eine  Anzahl  von  solchen  Fällen  gehören,  die  man,  da  eben  keine  bestimmten  Symptome  für 
Fractur  vorhanden  sind,  der  Distorsion  zurechnet.  Auch  mögen  wohl  Fälle  von  tuberculöser 
Destmction  der  betreffenden  Wirbelabschnitte  nach  Contusion  darunter  sein. 

Wir  müssen  noch  mit  einigen  Worten  der  relativ  häufigen  Fractur  des  Processus 
odontoideus  gedenken*).  Er  wird  bekannntlich  in  einer  Stellung  durch  den  von  Seiten 
des  Lig.  transversum  und  der  vorderen  Bogen  des  Atlas  hergestellten  Ring  festgehalten. 
Das  Lig.  transversum  ist  ausserordentlich  fest,  so  fest,  dass  öfter  bei  einwirkender  Gewalt 
die  Insertionsstelle   am  Atlas    eher   als    das  Band  selbst  abreisst.     Aus  Experimenten  geht 


*)  Siehe  übrigens  bei  Luxation  der  oberen  Halswirbel. 
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hervor,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  die  schwächste  Stelle  die  Insertion  des  Processus 
am  Kpistropheus  ist.  Bei  starkem  Vorwärts-  oder  Rückwärtsbeagen  des  Kopfes  ist  der 
durch  feste  Bänder  am  Foramen  magn.  fixirte  Processus  odontoideus  an  dieser  seiner  In- 
sertionsstelle  am  meisten  der  Gewalteinwirkung  exponirt  und  bricht  hier  ab  (Smith,  Shaw). 
Da  er  dazu  dient,  das  Equilibriren  des  Kopfes  und  di-r  Wirbelsäule  bei  den  verschie- 
denen Bewegungen  zu  erhalten,  so  erklären  sich  leicht  die  Erscheinungen  des  gestörten 
Equilibriums 

I)ie  Diagnose  ist  bei  den  in  Rede  stehenden  Verletzungen  oft  schwer  zu  machen. 
Die  Fälle  der  ersten  Reihe,  rascher  Tod  durch  Verletzung  des  Marks,  können  auch  auf 
Luxation  oder  Zerreissung  des  Ligam.  transversum  zurückgeführt  werden,  denn  die  localen 
Symptome  sind  hier  zweifelhaft.  Bei  den  Fällen  der  zweiten  Reihe  kann  man,  wenn  die 
Paralyse  fehlt,  ebenso  zweifelhaft  bleiben,  und  die  der  dritten  Reihe  werden  wohl  meist  als 
Distorsionen  aufgefasst. 

Denn  die  localen  Symptome  sind  gering.  Meist  treten  allerdings  Schmerzen  im  Nacken 
auf,  und  der  steife  Hals  und  Kopf  wird,  womöglich  mit  den  Händen  gestützt,  in  seiner  fixen 
Stellung  erhalten.  Die  Dislocation  und  Crepitation  wird  man  am  ehesten  Ton  der 
Mundhöhle  aus  nachweisen.  Der  Atlaskörper  lässt  sich  da  in  derHöhe  der  knöchernen 
Nasenscheidewand  betasten,  tiefer  unten  am  Zäpfchen  findet  sich  die  erste  Bandscheibe 
und  noch  tiefer  der  Bpistropheus.  Hier  wird  nach  Crepitation,  nach  abnormer  Prominent 
zu  suchen  sein.  Zuweilen  kann  man  auch  Crepitation  vom  Nacken  aus  nachweisen.  Locale 
Schmerzhaftigkeit  an  einem  Wirbel,  erschwerte  Beweglichkeit,  besonders  Unmöglichkeit  der 
Kopfdrehung  sind  unsichere  Erscheinungen,  deren  Feststellung  dazu  noch  durch  die  Gefahr, 
welche  ausgiebige  Bewegungen  bringen,  oft  verboten  wird.  Die  Paralyse  ist  durchaas  kein 
Symptom  aller  Fractureu,  sondern  nur  das  der  Dislocation  und  ist  ebenso  unter  Um- 
ständen den  Luxationen  eigen,  sei  es,  dass  sie  primär  oder  durch  Myelitis  auftritt.  Manche 
dieser  Verletzten  haben  nach  dem  Trauma  noch  stundenlange  Wege  gemacht.  In  dem  Auf- 
treten der  Lähmung  liegt  dann  allerdings  für  die  hohe  Verletzung  in  der  Gegend  der  ersten 
Wirbel  manches  Charakteristische,  denn  zuweilen  sind  die  ersten  Symptome  nur  gering,  be- 
stehen in  Schlingbeschwerden  und  Athemnoth.  Bei  starker  Rückenmarksaflfection  tritt  Zungen- 
läbmung,  Gaumenlähmung,  wechselnde  und  unvollkommene  Parese  der  Extremitäten  bei  er- 
haltenen Reflexen  ein.  Dazu  zeigt  die  Temperatur  öfter  auffallenden  Wechsel,  erhebliches 
Sinken  und  Steigen  (Leyden). 

2.     Verletzungen  vom  3.  Halswirbel  bis  zum  2.  Brustwirbel. 

§.  11.  Diese  Gegend  der  Wirbelsäule  ist  verhältnissmässig  oft  fracturirt.  Die  localen 
Symptome,  welche  man  als  Beweis  für  die  Verletzung  findet,  sind  meist  gering.  Brechen 
die  bogen  ein,  so  kann  Crepitation  vorhanden  sein;  Dislocation  findet  zuweilen  so  statt, 
dass  man  die  gebrochenen,  einwärts  gedrängten  Dornfortsätze  nicht  fühlt  oder  sie  können 
auch  bei  Fractur  des  Körpers  stärker  prominiren.  Zuweilen  findet  sich  auch  eine  abnorme 
Prominenz  im  Pharynx.  Die  hier  verhältnissmässig  häufigen  Längsbrüche  machen  natürlich 
gar  keine  Dislocationssymptome.  Die  früher  als  charakteristisch  hervorgehobene  Beweglich- 
keit des  Halses  findet  man  selten.  Weit  öfter  strengt  der  Verletzte  alle  ihm  zu  Gebote 
stehenden  Muskeln  an,  um  den  Kopf  abnorm  festzustellen  und  steif  zu  halten.  Dabei  werden 
die  Schultern  eingezogen,  und  der  Hals  erscheint  verkürzt.  Der  Kopf  steht  zuweilen  nach 
vorn  verschoben,  seitlich  geneigt  und  die  Diagnose  concurrirt  hier  mit  der  der  Luxation,  von 
welcher  sie  schwer  abzugrenzen  ist 

Da  nun  auch  die  gleich  zu  erörternden  Symptome  der  Nervenläsion  fehlen  können,  so 
bleibt  für  diese  Fälle  die  Diagnose  zweifelhaft  und  nur  aus  der  längeren  Dauer  der  zur  Er- 
holung nöthigen  Zeit  wird  man  mit  mehr  weniger  Wahrscheinlichkeit  bald  schliessen,  dass 
es  sich  um  Distorsion,  oder  dass  es  sich  um  Fractur  handelte.  Es  kommen  sogar  hier  Coa- 
tusionen  des  Rückenmarks  gar  nicht  selten  vor,  welche  mit  Parese  einzelner  Glieder,  der 
Blase  etc.  cinhergehen  und  nach  kurzer  Zeit  zur  Heilung  gelangen. 

Bei  weitem  die  meisten  Wirbelbrüche  in  dieser  (iegend  führen  aber 
durch  Markverletzung  schwere  Erscheinungen  und  den  Tod  herbei.  Trifft  die 
Verletzung  den  dritten  bis  fünften  Halswirbel,  so  liegt  die  grösste  Gefahr  für  den  Ver- 
letzten in  dem  Betroffenwerden  des  Nerv,  phrenic,  welcher  entweder  allein  von  Aesten  des 
vierten  Cervicalnervenpaares  (Intervertebralloch  zwischen  3.-4.  Wirbel)  gebildet  wird  oder 
noch  Zweige  vom  3.  und  5.  empfängt.  Der  Tod  kann  sofort  bei  der  Verletzung  durch 
Continuitätstrennung  oder  Quetschung  dieses  Nerven  eintreten,  wie  auch  Fälle  beobachtet 
sind,  in  welchen  noch  später  eine  Bewegung,  von  Seiten  des  Verletzten  oder  anderer  Personen 
ausgeführt,  das  unglückliche  Ereigniss  herbeiführte.  Grund  genug,  um  bei  der  Untersuchung 
sowie  beim  Transport  vorsichtig  zu  verfahren  1    Der  Tod  trat  ein  duroh  Aufhebung  der  Re- 
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spiration  unter  dem  Bild  der  Asphyxie.  Diese  Erscbeinongen  können  übrigens  bei  Verletzung 
der  bezeichneten  Wirbel  vollständig  fehlen,  und  ebenso  tritt  nicht  etwa  noth wendig  eine 
Paralyse  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  sammt  Blase  und  Rectum  ein,  falls  das  vom 
5.  Halswirbel  bis  zum  3.  Brustwirbel  reichende  Gebiet  des  Brachialplexus  im  Bereich  der 
Wirbel  Verletzung  liegt.  Die  Lähmung  in  solchen  Fällen  reicht  zuweilen  nur  bis  zum  Nabel 
oder  bis  zur  Brust  resp.  den  Schlüsselbeinen,  und  die  Paralyse  der  Arme  bleibt  häufig  ganz 
aus.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  Tags  nach  dem  Unfall  oder  noch  später  ein,  ist  ungleich, 
betrifft  nur  einen  Arm,  ja  nur  eine  Muskelgruppe  oder  einen  Theil  des  Armes,  während  der 
übrige  Arm  frei  bleibt.  Oder  die  Brustmuskeln  sind  häufig  paralytisch  und  der  Kranke 
athmet  nur  mit  dem  Zwerchfell  oder  mit  ihm  und  den  Muskeln  des  Halses.  Dies,  wie  die 
Paralyse  der  Bauchmuskeln,  erklärt  die  mangelhafte  Exspiration,  das  unvollkommene  Niesen 
und  Husten  des  Kranken.  Beim  Sitzen  tritt  noch  erhebliche  Vermehrung  dieser  Beschwerden 
ein.  Die  Respiration  war  zuweilen  auffallend  unregelmässig«  seufzend,  schluchzend,  längere 
Zeit  aussetzend.  Auch  das  Schlingen  und  die  Sprache  sind  in  einzelnen  Fällen  erschwert. 
An  den  Armen  treten  öfters  Convulsionen  ein,  und  zuweilen  ist  die  Haut  derselben  auf- 
fallend hyperästhetisch.  Die  Lähmung  erstreckt  sich  auch  wohl  nur  auf  die  Motilität  oder 
nur  auf  die  Sensibilität.  Gerade  bei  den  Brüchen  in  dieser  Gegend  wird  Priapismus  als  ein 
verhältnissmässig  häufig  auftretendes  Sjmptom  genannt. 

Oefter  zeigt  das  Gesicht  eine  eigenthümliche  Färbung.  Bald  war  dasselbe  auffallend 
geröthet,  während  der  Rumpf  blass  erschien,  bald  war  es  umgekehrt.  Diese  Erscheinungen 
sind  als  vasomotorische  Phaenomene  aufzufassen,  während  in  anderen  Fällen  die  eigen- 
tbümlich  bläulich  graue  Färbung  des  Gesichts  und  der  Hände,  wie  die  eintretenden  Delirien 
oder  Coma  als  Effecte  der  mangelhaften  Oxydation  des  Blutes  zu  bezeichnen  sind.  Höchst 
auffallig  sind  auch  zuweilen  die  enormen  Temperatursteigerungen  nach  diesen  Wirbel- 
fracturen  als  vasomotorisches  Phaenomen.  Nur  selten  wurde  eine  Continuitatstrennung 
der  Arteria  vertebralis  mit  starkem  Bluterguss  zwischen  die  Muskeln  und  in  den  Wirbel- 
canal  beobachtet. 

Rechnet  man  die  oben  besprochenen,  immerhin  zum  Theil  zweifelhaften  Fälle  ab,  so 
ist  die  Prognose  der  Verletzungen  in  der  fraglichen  Gegend  schlecht  Gurlt  fand  unter  96 
Fällen  nur  8,  in  welchen  das  Leben  erhalten  blieb.  Zwei  Dritltheile  der  Verletzten  starben 
schon  innerhalb  der  ersten  4  Tage  nach  der  Verletzung,  und  auch  von  den  8  Geheilten  war 
einer  nur  wirklich  von  allen  Symptomen  der  Paralyse  befreit,  während  die  übrigen  zum 
Theil  noch  später  an  den  Folgen  der  Verletzung  zu  Grunde  gingen,  oder  wenigstens  Para- 
lysen zurückbehielten. 

§.  12.  3.  Die  Fracturen  der  Brustwirbel  vom  dritten  bis  zum  zwölften  betreffen 
nur  in  seltenen  Fällen  allein  die  Bogen.  Meist  sind  ein  oder  mehrere  Wirbelkörper  be- 
troffen, und  der  Wirbelcanal  ist  in  Folge  der  Fractur  beengt.  Deshalb  treten  Lähmungs- 
symptome im  Bereich  des  Bauchs  und  der  unteren  Extremitäten  ein.  Bei  der  Läsion  der 
oberen  Bru.stwirbel  können  auch  noch  die  Intercostalmuskeln  betroffen  sein.  Häufiger  aber 
sind  die  Bauchmuskeln  gelähmt  und  dazu  kommt  meist  Paralyse  des  Mastdarms.  Zunächst 
tritt,  indem  der  Kranke  die  Füllung  des  Darms  nicht  fühlt,  Koprostase  ein,  und  meist  gesellt 
sich  bei  Bauchmuskellähmung  dazu  eine  zuweilen  sehr  hochgradige,  tympanitische  Auftrei- 
bung des  Darms,  durch  welche  das  Zwerchfell  emporgedrängt,  der  Brustraum  beengt,  die 
Respiration,  besonders  die  Exspiration  erschwert  wird.  Allmälig  giebt  der  Sphincter  dein 
Andrängen  des  Kothes  nach,  und  letzterer  geht  nun  unwillkürlich  ab.  Ebenso  häufig  ist 
auch  die  Blase  gelähmt,  und  es  tritt  zunächst  Harnverhaltung  ein,  welche  meist  früher 
oder  später  in  Incontinenz  übergeht  Die  Lähmung  der  Sensibilität  geht  zuweilen  bis  zu 
der  Höhe  des  verletzten  Wirbels  und  somit  bis  zur  Brust  oder  bis  zum  Bauch,  resp.  zu  den 
Darmbeinstacheln,  in  anderen  Fällen  reicht  sie  auch  wohl  nur  bis  zum  Oberschenkel,  oder 
sie  ist  ungleichmässig ,  fehlt  auch  wohl  ganz.  Ebenso  ist  die  motorische  Lähmung  der 
unteren  Kxtremitäten  bis  zur  Lendengegend  meist  eine  totale,  doch  kann  sie  auch  unvoll- 
kommen, ungleich  sein  oder  fehlen.  Auch  für  die  Verletzungen  gilt  das  in  Beziehung  auf 
Contusion  früher  Gesagte.  Es  ist  fraglich,  ob  in  einer  Reihe  von  sogenannten  Contusions- 
fällen,  d.  h.  von  solchen  Verletzungen,  bei  denen  nach  einer  entsprechenden  Gewalteinwir- 
kung Schmerz  an  einem  oder  mehreren  Wirbeln  mit  Steifheit  und  umschriebener  Lähmung 
auftrat,  nicht  Wirbelfractur  vorhanden  war.  Auch  kann  trotz  der  localen  Zeichen  der 
Fractur  d*e  Lähmung  ganz  fehlen.  Ein  ander  Mal  tritt  sie  erst  einige  Tage  nach  der  Ver- 
letzung in  Folge  von  Myelitis  ein. 

Die  örtlichen  Symptome  sind,  da  in  Vs  der  Fälle  der  Wirbelkörper  verletzt  ist  und 
somit  ein  Gibbus  eintritt,  local  ziemlich  klar.  Es  findet  sich  eine  Hervorragung  der  ent- 
sprechenden Dornfortsätze.  Zuweilen  weichen  auch  die  Dornfortsätze  auseinander,  oder  sie 
sind  gleichzeitig  abgebrochen  und  lassen  sich  crepitirend  verschieben. 

Es  kommen  bei  diesen  Verletzungen  wenig  frühe  Todesfälle  vor,    da  der  Kranke  meist 
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erst  an  den  Folgesymptomen,  der  Harnverhaltang  oder  dem  Decubitus  zu  Grunde  g«ht. 
Die  Mehrzahl  stirbt  im  ersten  und  zweiten  Monat.  Von  den  übrig  bleibenden  geht  dann 
immer  noch  der  grössere  Theil  innerhalb  der  nächsten  Monate  zu  Grunde,  aber  vielleicht 
zwanzig  Procent  bleiben  am  Leben  and  werden  zum  kleineren  Theil  ganz  geheilt,  wahrend 
der  grössere  Theil  Schwäche  und  Steifheit  im  Rücken,  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Para- 
lysen behält. 

§.  13.  4.  Die  Fracturen  der  Lendenwirbel  nehmen  von  oben  nach  unten  an 
Häufigkeit  ab.  Nur  der  erste  bricht  noch  ziemlich  oft,  während  der  letzte  sehr  selten  ver- 
letzt wird,  aber  doch  nicht  ganz  immun  ist,  wie  Gurlt  noch  auf  Grund  seiner  Beobaehtongeo 
annehmen  konnte,  denn  es  sind  nachträglich  verschiedene  Fracturen  des  Wirbels  publicirt 
worden  (siehe  oben  Biilrotb,  Leisrink,  Blasius). 

Auch  die  Gefahr  dieser  Brüche  nimmt  von  oben  nach  unten  ab,  denn  man  hat  schon 
bei  den  Brüchen  abwärts  vom  zweiten  auch  bei  erheblicher  Dislocation  keine  Lähmung  ein- 
treten sehen.  Die  Prognose  ist  ja  schon  bei  dem  11.  und  12.  Rückenwirbel  und  dem  ersten 
Lendenwirbel  für  die  Mark  Verletzung  weit  günstiger,  weil  die  umgebenden  Nervenstämme 
das  Maik  schützen,  und  so  pflegt  besonders,  falls  nur  die  Motilität  erhalten  war,  eine 
Wiederherstellung  einzutreten.  Nach  unten  findet  sich  aber  abwärts  vom  2.  Wirbel  über- 
haupt kein  Markinhalt  mehr,  und  somit  werden  die  Nerven,  welche  hier  verlaufen  und  hier 
viel  weniger  nachgiebig  sind,  auch  viel  weniger  leicht  verletzt.  Daher  kommt  es,  dass  öfter 
Paralysen  ganz  fehlen,  oder  dass  die  Erscheinungen  den  Charakter  peripherer  Lähmungen 
tragen.  Die  Extremitätenparalyse  ist  oft  ungleich,  auf  einer  Seite  ausgesprochener,  sie  be- 
trifft auch  wohl  nur  die  Unterschenkel  und  die  Flexoren  am  Oberschenkel,  während  die 
Extensoren  nicht  gelähmt  sind.  Die  Sensibilität  ist  ziemlich  häufig  in  derselben  Ausdehnung 
gestört.  Dazu  treten  leicht  Schmerzen  längs  der  Extremitätennerven  ein,  und  in  den  Füssen 
zeigt  sich  das  Symptom  von  Ameisenkriechen.  Die  Reflexthätigkeit  fehlt  oder  ist  gering. 
Rasch  tritt  Atrophie  der  Muskeln  mit  fettiger  Degeneration,  gleichwie  bei  peripherer  Lähmung 
ein  und  ebenso  zeigen  die  Nervenstämme  fettige  Degeneration  (Leyden).  Häufig  findet  sieh 
dabei  mehr  weniger  vollkommene  Blasen-  und  Mastdarmlähmung.  Gurlt  berechnet,  dass 
auf  4  tödtliche  6  Heilungsfälle  kommen. 

§.  14.  Bei  der  Untersuchung  einer  Wirbel  Verletzung  soll  man  vor  allem 
beherzigen,  dass  man  dem  Kranken  nicht  durch  den  Eifer,  sofort  eine  mög- 
lichst sichere  Diagnose  zu  stellen,  mehr  schadet,  als  ihm  durch  die  wirklich 
festgestellte  Diagnose  genützt  werden  kann.  Wir  haben  mehrfach  angeführt, 
wie  relativ  geringfügige  Bewegungen  der  Wirbelsäule  bei  Fractur  schwere 
Symptome  und  den  Tod  herbeizuführen  im  Stande  waren,  besonders  bei  Hals- 
wirbelverletzungen, und  so  hat  man  alle  Ursache  manuelle  Exploration  mit 
Hin-  und  Herwenden  des  Verletzten  auf  das  geringste  Maass  zu  beschränken. 
Im  Sonstigen  hat  man  ja  mancherlei  Anhaltspunkte  in  den  nervösen  Erschei- 
nungen zur  Localisation  der  Verletzung.  Hier  bietet  die  Respiration  und  die 
besondere  Betrachtung  der  bei  diesem  Act  betheiligten  Muskeln  zunächst  An- 
haltspunkte. Am  Uuterleibe  stellt  man  fest,  ob  tympanitische  Auftreibuog 
vorhanden  ist,  und  controllirt  die  Blasenfüllung.  Sodann  constatirt  man  die 
Ausdehnung  der  Paralyse  und  prüft  in  zweifelhaften  Fällen  die  Muskeln  durch 
den  Inductionsstrom.  Gleichzeitig  achtet  man  auf  das  Dasein  oder  das  Fehleo 
von  Reflexen.  Die  Sensation  wird  dabei  ebenfalls  bestimmt,  und  die  Prüfung 
mit  der  Nadel  weist  genau  die  Grenzen  nach,  innerhalb  deren  sie  gelähmt 
oder  noch  vorhanden  ist.  Stellt  man  ausgedehnte  Lähmungen  fest,  so  ist  es 
besser,  man  begnügt  sich  vorläufig  mit  der  Diagnose  der  Wirbelverletzung  im 
Allgemeinen.  Nur  auf  die  Möglichkeit  einer  Luxation  hätte  man  vor  allem 
bei  den  Halswirbeln  zu  achten,  weil  das  Vorhandensein  einer  solchen  mög- 
licherweise eine  active  Therapie  begründen  würde. 

§.  15.  Wie  wir  sahen,  war  der  Verlauf  der  Wir  bei  fracturen  in  erster 
Linie  abhängig  von  der  Mark  Verletzung,  und  so  konnte  bei  den  hoben  Frac- 
turen der  Halswirbel  leicht  ein  rasch  tödtlicher  Verlaut  durch  Trennung  des 
lebenswichtigen  Halsmarks,  sei  es  sofort  oder  wenigstens  innerhalb  der  nächsten 
Tage,  eintreten.     Am  mildesten  verlaufen  die  Brüche,    welche  keine  oder  nur 
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umschriebene  Mark-  resp.  Nerveaverletzungen  hervorrufen,  zu  denen  besonders 
die  am  unteren  Ende  der  Wirbelsäule  ein  grösseres  Contingent  lieferten.  Sie 
konnten  in  derselben  Zeit  heilen,  innerhalb  welcher  überhaupt  ein  Knochen- 
brach zur  Heilung  kommen  kann.  Es  führt  uns  dies  zu  der  Frage  der 
Knochenheilung  bei  den  Wirbelbrüchen  im  Allgemeinen. 

Bei  sehr  vielen  erfolgt,  auch  wenn  der  Kranke  den  Folgen  der  Fractur 
erliegt,  eine  Heilung  des  Knochens  durch  knöchernen  Callus.  Dabei 
schwindet  meist  ein  Theil  der  zertrümmerten  Wirbelkörper  und  Intervertebral- 
scheiben,  oder  es  tritt  auch  eine  Verknöcherung  derselben  ein.  An  Dorn-  und 
Querfortsätzen  kommt  es  dagegen  leicht  nur  zu  fibröser  Vereinigung. 

Hier  hat  man  anoh  Pseudartbrosen  in  sehr  vollkommeaer  Form  mit  Synovialis  und 
Knorpel  beobachtet,  wie  besonders  an  den  Bogen  der  unteren  Lendenwirbel  (Meyer,  Otto, 
Middeldorpf,  Meckel  u.  A.),  welche  bald  als  Hemmungsbildung  und  Nachahmung  des 
Baues,  wie  er  bei  einigen  Reptilien  vorkommt  (die  Wirbel  bleiben  bei  ihnen  in  Körper  und 
Bogen  getbeilt),  bald  als  nicht  geheilte  Brüche  angesehen  worden  sind.  Soweit  man  nur  auf 
die  Referate  hin  urtheilen  kann,  muss  man  doch  wohl  annehmen,  dass  Fracturen  der  Bogen 
an  dieser  Stelle  vorgekommen  sind,  und  dass  sie  bei  geringen  Beschwerden  zur  Heilung 
durch  Pseudarthrose  führen  können;  häufiger  mag  es  sich  freilich  um  congenitale  Spaltbil- 
dung handeln  (Meyer,  v.  Thaden). 

Eiterung  zwischen  den  Fragmenten  kommt  selten  vor.  Meist  handelt  es 
sich  dann  um  Fälle,  bei  welchen  Pyämie  in  Folge  der  Blasenerkrankung,  des 
Decubitus,  eintrat. 

Die  Verletzungen  des  Rückenmarks  können  mit  ihren  Symptomen  ver- 
schwinden, wenn  es  sich  nur  um  Haemorrhagie  in  den  subarachnoidealen  Sack 
oder  um  kleine  Blutungen  in  das  Gewebe  handelte.  Aber  selbst  in  diesen 
Fällen  entsteht  leicht  eine  absteigende  secundäre  Myelitis.  War  das 
Mark  stark  gequetscht,  zertrümmert  oder  gar  zerrissen,  so  kommt  eine  Resti- 
tution, soweit  es  bekannt  ist,  kaum  vor.  Meist  erfährt  das  Mark  einen 
Erweichungsprocess  in  der  nächsten  Umgebung  der  Verletzung,  es  ist  daselbst 
roth,  grau  und  gelblich  verfärbt,  erweicht  u.  s.  w.,  und  bald  entwickelt  sich 
eine  besonders  nach  der  Peripherie  fortschreitende  Myelitis.  Diese  verschiedenen 
Formen  der  Verletzung  müssen  natürlich  für  die  Prognose  von  sehr  verschie- 
dener Bedeutung  sein.  Die  erste  Form  ist  der  Gontusion  des  Rückenmarks 
und  den  Brüchen  ohne  erhebliche  Verschiebung  eigen.  Bei  ihr  ist  ein  bald 
rasches,  bald  allmäliges  Rückgängigwerden  der  Lähmung  zu  erwarten,  während 
für  die  letzte  Form  die  Lähmungprognose  stets  infaust  erscheint. 

Eine  eitrige  Meningitis,  wie  sie  den  Schädel-  und  Gehirnverletzungen 
eigenthümlich  ist,  tritt  bei  den  Mark  Verletzungen  bei  Wirbel  bruch  nur  sehr 
selten  ein,  handelt  es  sich  doch  nur  selten  um  complicirte  Fracturen.  In  den 
meisten  Fällen  scheint  der  Eiter  im  Wirbelcanal  in  Beziehung  zu  Pyämie 
gestanden  zu  haben.  Ebenso  selten  sind  Markabscesse.  Ob  durch  die 
eitrige  Meningomyelitis  besondere  Symptome  wie  Spasmen,  Delirien  etc.  her- 
vorgerufen werden,  ist  sehr  zweifelhaft.  Für  das  Zustandekommen  der  Delirien 
mag  wohl  meist  das  gleichzeitige  Fieber  von  grösserer  Bedeutung  sein. 

§.  16.  Der  Verlauf  der  meisten,  nicht  früh  zum  Tod  führenden  Wirbel- 
fracturen  wird  bestimmt  durch  die  Folgen  der  Blasenlähmung  und  durch 
den  Decubitus. 

Die  Bewegung  der  Blase  wird  vermittelt  durch  Aeste,  welche  mit  dem  '2.  und  8.  Lenden- 
nerven aus  dem  Rückenmark  austreten,  während  die  sensiblen  zum  Sympathicus  gehen. 
Durch  Reizung  der  letzteren  wird  eine  Bewegung  der  Blase  reflec torisch  hervorgerufen,  aber 
nar  dann,  wenn  die  motorischen  Aeste  mit  dem  Mark  in  Zusammenhang  stehen.  Hat  der 
Sphincter  vesicae  seine  Sensibilität  ei ngebüsst,  so  geht  dadurch  das  Gefühl  des  Harndrangs 
bei   gefüllter   Blase    verloren,   welches  den  Detrusor  unter  normalen  Verhältnissen  zur 
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Action  aaf  reflectoriscbem  Wege  antreibt.  So  kommt  es,  dass  erat  bei  starker  PiUluDg  der 
Blase  Action  des  Detmsor  eintritt,  aber  diese  ist  unvollkommen,  and  sie  tritt  onwiUk&rlich 
ein,  die  Blase  entleert  sieb  nicht  vollständig.  Selbst  wenn  der  Lenden theil  erhalten,  die 
Trennung  des  Marks  im  Halstheil  stattfindet,  kommt  eine  vollständige  Entleerung  nicht  zu 
Stande.    Hierzu  gehört  noch  die  Mitwirkung  bestimmter  Gehimtheile  (Budge). 

In  Folge  der  Stauung  und  Retention  des  Harns  sowie  der  hinzutretenden 
Infection  tritt  bald  früher,  bald  später  alkalische  Zersetzung  ein,  und  mit  der 
Bildung  von  phosphatischen  Niederschlägen  und  von  Harnfäulniss  entwickelt 
sich  fast  immer  rasch  ein  fauliger  Blasencatarrh.  Schon  vor  dem  Eintritt 
dieser  Erscheinungen  finden  sich  in  dem  Urin  reichliche  Bacterien,  runde 
Formen  und  Stäbchen,  und  mit  ihrer  Vermehrung  tritt  bald  die  Fäulniss  des 
Harns  ein. 

Der  Blasencatarrh  und  die  Fäulniss  des  Harns  kommen  wohl  ausnahmslos 
durch  den  Oatheter  zu  Stande.  Die  Catheterein fährung  wird  nämlich  auch 
für  den  mit  aseptischer  Blasenbebandlung  vertrauten  Arzt  durch  die  mannig- 
fache Beschmutzung,  welcher  die  Geschlechtstheile  ausgesetzt  sind,  immer 
schwieriger  und  so  kann  es  auch  bei  grosser  Vorsicht  sich  ereignen,  dass  Ent- 
zündungs-  und  Fäulnisserreger  in  die  durch  die  Hamstauung  zu  ihrer  Auf- 
nahme so  sehr  geneigte  Blase  aufgenommen  werden.  Auf  die  Vorsichtsmass- 
regeln beim  Catheterismus  kommen  wir  noch  unten  zurück. 

Innerhalb  der  Blase  wird  ein  mehr  weniger  reichlicher  Schleim  secemirt,  wecber  eben- 
falls stark  alkalisch  reagirt  und  sieb  gleichzeitig  mit  dem  Urin  zersetzt.  Es  kommt  zu 
reicblicber  Ammoniakentwiokelung,  und  die  Phosphate  schlagen  sich  nicht  nnr  in  dem  ent- 
leerten Harn,  sondern  auch  auf  und  in  die  Schleimhaut  nieder,  oder  sie  bilden  förmliche 
mdrtelartige  Concretionen. 

Die  Blasenschloimhaut  wird  verdickt,  gelockert,  sie  nimmt  eine  schiefergraue  Farbe  an, 
oder  es  bilden  sich  aaf  und  in  derselben  diphtherische  Beläge,  nach  deren  Zerfall  b»ld 
flache  Erosionen,  bald  tiefe,  bis  zur  Muscularis  reichende  Geschwüre  entstehen,  welche  nicht 
selten  durch  die  beschriebenen  Kalkeinlagerongen  rauh  erscheinen 

Zuweilen  auch  kommt  es  zu  ausgedehnten  Blutungen  in  und  unter  der  Schleimhaat 
der  Blase,  sowie  zu  Eiterung  in  der  Wandung  und  in  dem  paravesicalen  Bindegewebe. 
Vor  allen  ist  die  Prostata  oft  der  Sitz  von  Eiterherden,  und  die  prostatischen  Venen  zeigen 
zerfallende  Thromben.  Die  Blasenaffection  pflanzt  sich  aber  durch  die  Harnleiter  fort  zum 
Nierenbecken,  es  bildet  sich  eine  eitrige,  eine  Jauchige  Pyelitis,  nicht  selten  auch  hier  mit 
diphtherischer  Infiltration  der  Schleimhaut.  Von  da  aus  geht  die  Krankheit  auf  das  Nieren- 
gewebe selbst  über.  Zwischen  den  Uamcanälchen  entstehen  Abscesse  meist  in  grosser  Anzahl, 
und  dieselben  ragen  an  die  Oberfläche  der  vergrösser ten,  erweichten  Niere  heran. 

Bleibt  die  Blasenaffection  auf  einem  niederen  Grad,  kommt  es  nur  zu  der 
Entwickelung  eines  Catarrhs  mit  massiger  Zersetzung,  so  bedingt  sie  meist 
nur  Symptome  von  massigem  Fieber,  und  auch  dies  fehlt  nicht  selten.  In 
schweren  Fällen  zeigen  die  Kranken  bald  mehr  die  Erscheinungen  einer  sep- 
tischen, resp.  pyämischen  Infection.  letzteres  besonders  bei  prostatischen 
A  bscessen  mit  eitriger  Thrombose  der  hypogastrischen  Venen.  Sie  haben  daun 
meist  ein  remittirendes,  zuweilen  ein  Schüttelfrostfieber  und  gehen  auch  wohl 
mit  Ausbildung  multipler  Metastasen  zu  Grunde.  In  anderen  Fällen  gleicht 
das  Krankheitsbild  dem  der  Urämie  resp.  der  Ammoniämie  (Treitz  u  Jaksch). 
Es  tritt  Durihfall  oder  Erbrechen  ein,  die  Kranken  klagen  über  Kopfschmerz, 
sie  werden  schlafsüohtig,  Delirien  stellen  sich  ein.  Zuweilen  bessern  sich 
diese  Erscheinungen  bei  freier  Entleerung  des  stockenden  Harns,  und  bei  ent- 
sprechender Desinfection  desselben  durch  Spülung,  meist  aber  gehen  die  Be- 
fallenen mehr  weniger  bald  daran  zu  Grunde. 

Auch  die  Darmlähmung  macht  sich  oft  bald  in  lästiger  Weise  geltend. 
Der  gelähmte  Darm  treibt  sich  tympanitisch  auf  und  der  Koth  wird  vorläufig 
retinirt,  sammelt  sich  mehr  und  mehr  an,  und  ist  dabei  noch  die  Bauchprasse 
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in  etwas  wirksam,  so  kommt  es  zu  Kothentleerung,  welche  bei  Lähmung  des 
Sphincter  dann  unwillkürlich  und  bei  gleichzeitiger  Sensibilitätslähmung  ohne 
Wissen  der  Kranken  erfolgt.  Die  tympanitische  Auftreibung  des  Bauches 
beeinträchtigt  die  Respiration,  und  der  unfreiwillige  Abgang  führt  besonders 
dann  sehr  grosse  Unannehmlichkeiten  herbei,  wenn  Durchfall  eintritt. 

§.  17.  Ausser  diesen,  durch  Lähmung  der  Blase  und  des  Darms  herbei- 
geführten, schweren  Erscheinungen  haben  wir  noch  zu  betrachten  den  De- 
cubitus. 

Zar  raschen  Entstehung  desselben  tragen  mehrere  Umstände  bei.  Zonäobst  die  Un- 
beweglichkeit  des  Kranken.  Er  liegt,  unfähig  seine  Glieder  and  vor  allem  seinen  Korper 
SU  bewegen,  da,  standen-  and  tagelang  werden  stets  dieselben  Theile  der  Haut  durch  die 
KSrperschwere,  daich  die  Schwere  des  Gliedes  oder  durch  irgend  einen  fremden  Korper, 
welcher  den  Theilen  aufliegt,  belastet.  Besonders  dann,  wenn  Korpergegenden  in  der  ge- 
dachten Art  gedrückt  werden,  an  welchen  direct  an  der  Haut  sich  Knochen  findet,  wie  am 
Kreuzbein,  am  Schalterblatt  etc ,  entsteht  leicht  eine  dauernde  Hautanämie,  die  allein  schon 
hinreichen  würde,  eine  schliessliche  Necrose  der  Weichtheile  herbeizuführen.  Dazu  kommt  aber 
einmal  noch,  dass  bei  vollständig  aufgehobener  Nervenaction  in  den  betreffenden 
Theilen  an  sich  schon  Emährungssto rangen  bestehen,  welche  die  Theile  mindestens  wider- 
standsunfähiger machen,  und  es  ist  femer  nicht  zu  vergessen  die  Einwirkung  einer  Anzahl 
von  Schädlichkeiten,  welche  wir  als  ganz  besonders  günstige  Erreger  von  entzündlichen  und 
septischen  Processen  kennen  gelernt  haben.  Das  Einfliessen  von  faulem  Harn  in  das  Lager 
des  Kranken,  der  unwillkürliche  Abgang  von  Koth  sind  hi^r  von  grosser  Bedeutung,  aber 
auch  die  stati findende  Zersetzung  der  Epithelien  an  der  Körperoberfläche  bei  mangelnder 
Reinlichkeit  ist  za  erwähnen.  Wird  die  von  Epidermis  entblSsste  Oberfläche  der  gedrückten 
Stellen  von  solchen  faulenden  Theilen  getroffen,  so  erregen  sie  in  ihnen  einen  septischen 
Bntzündunsprocess,  welcher  sich  zu  der  durch  die  mangelhafte  Ernährung 
der  Theile  bedingten  Necrose  addirt  und  demVorgang  erst  den  verhängniss- 
vollen Stempel  des  progressiven  Brandes  aufdrückt.  Die  faulige  Gewebsnecrose 
beschränkt  sich  nämlich  nicht  auf  die  gedrückte  Haut,  sondern  sie  geht  auch  über  auf  die 
tiefen  Theile,  Muskel  und  Bindegewebe,  ja  auch  der  Knochen  wird  zerstört,  und  in  der 
Peripherie  dehnt  sich  die  Zerstörung  aus  weit  über  die  Grenzen  der  ursprünglichen  Druck- 
stellen. 

Die  am  häufigsten  getroffene  Stelle  ist  das  Kreuzbein,  auf  welchem, 
besonders  bei  nicht  ganz  flacher  Lage,  bei  erhöhtem  Rumpf  und  Kopf  das 
Gewicht  des  Körpers  ruht.  Hier  kann  unter  ungünstigen  Verhältnissen  die 
faulige  Phlegmone  sowohl  nach  der  Peripherie  als  auch  in  die  Tiefe  enorme 
Ausdehnung  gewinnen,  sich  seitlich  oben  und  unten  auf  Haut  und  Weichtheile 
wie  durch  den  Knochen  und  zwischen  denselben  hindurch  bis  auf  und  in  den 
Sacralcanal  fortsetzen  und  zu  eitriger  Meningitis  führen. 

Nach  der  Sacralgegend  wären  als  relativ  häufig  von  Decubitus  betroffene 
Stellen  zu  nennen:  die  nur  von  Haut  bedeckten  Theile  der  Schulterblätter, 
die  Trochanteren,  die  Fersen,  die  Gegend  der  Knöchel  und  der  untere  Theil 
der  Fibulargegend,  der  Condylus  internus  am  Oberarm  u.  s.  w.  Aber  bei 
vollkommener  Hautanaesthesie  und  Unbeweglichkeit  ist  zumal  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  die  Disposition  zum  Durchliegen  so  gesteigert, 
dass  man  z.  B.  ein  solches  am  Bauch  auftreten  sehen  kann,  wenn  die 
gelähmte  Hand  dort  längere  Zeit  auf  einer  Stelle  aufliegt,  oder  os  tritt  sogar 
Hautnecrose  ein  an  einer  Stelle,  an  welcher  nur  die  gespannte  Haut  durch 
einen  dahinterliegenden,  spitzigen  Knochentheil  gedrückt  wird,  wie  ich  dies 
mehrfach  an  der  Spina  anterior  eintreten  sah.  Gern  geht  auch  der  Decubitus 
aus  von  den  Proc.  spinös,  am  Rücken,  zumal  von  solchen,  welche  durch  die 
Practur  stärker  prominirend  geworden  sind. 

Worin  die  Gefahr  dieses  Ereignisses  liegt,  das  brauchen  wir  hier  kaum 
näher  zu  begründen.  Sie  richtet  sich  nach  der  Ausdehnung  und  der  Intensität 
der  septischen  Phlegmone  und  documentirt  sich  entwe4er  nur  in  den  Erschei- 
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nungen  des  hectisoh  septischen  Fiebers  oder  in  denen  der  Septicämie  mit 
acuterem  Verlauf  resp.  der  Pyämie  mit  Schüttelfrösten.  Leicht  rafift  auch 
ein  hinzutretendes  Erysipel  mit  hohem  Fieber  den  schon  geschwächten 
Kranken  hin. 

Selbstverständlich  führt  jedoch  nicht  jeder  Decubitus  zu  diesen  schlimmen 
Folgen,  und  wie  wir  sehen  werden,  haben  wir  bei  Berücksichtigung  der  oben 
angegebenen  Entstehungsursachen  es  vielfach  in  der  Hand,  den  Eintritt  des 
Zufalls  zu  verhüten,  und  falls  derselbe  eingetreten  ist,  wenigstens  die  schlimmen 
Ausgänge  von  dem  Verletzten  abzuhalten,  und  besonders,  falls  sich  die  Läh- 
mungserscheinungen bessern,  sehen  wir  die  grossen  Defecte  nach  Abstossung 
des  Mortificirten  doch  oft  zur  Heilung  gelangen. 

§.  18.  Die  Fälle,  in  welchen  es  zur  vollkommenen  Restitutio  ad  integrum 
bei  Wirbelbrüchen  mit  Markverletzung  kommt,  sind  verhältnis3mässig  selten. 
Denn  auch  für  den  Fall,  dass  die  schlimmen  Erscheinungen,  welche  wir  im 
vorigen  Paragraphen  schilderten,  ausbleiben  und  auch  die  Lähmungserschei- 
nungen eine  Besserung  erfahren,  bleibt  doch  meist  ein  Theil  der  Lähmung 
zurück.  Bald  ist  die  Action  der  Unterextremitäten,  welche  schwach  und 
atrophisch  sind,  sehr  unvollkommen,  bald  stört  den  Verletzten  die  nicht  voll- 
kommen hergestellte  Continenz  von  Stuhl  und  Harn.  Auch  umschriebene 
Sensibilitätsstörungen  an  der  Haut  machen,  wenn  sie  ausgedehnter  sind,  leicht 
Beschwerden  dadurch,  dass  die  betreffenden  Hautstellen  Verletzungen  mehr 
ausgesetzt  sind,  und  dass  solche  Verletzungen  hier  schlecht  heilen.  Tritt 
übrigens  im  Verlauf  Besserung  oder  Heilung  ein,  so  zeigt  sich  dies  meist 
zuerst  in  dem  Erscheinen  von  mehr  weniger  heftigen,  die  gelähmten  Glieder 
betreffenden  Schmerzen. 

Zu  dem  allen  kommen  aber  neben  den  darch  die  Verkr&uimiing,  den  Backel  herbei- 
geführten Unannehmlichkeiten  noch  einige  zaweilen  in  der  Folge  auftretende  Storangen. 
In  der  nicht  ganz  functionsfahigen  Blase  bilden  sich  öfter  phosphatische  OoncremeDte 
Daneben  haben  wir  noch  der  Beziehung  zn  gedenken,  welche  zwischen  der  Wirbelsaalen* 
verletzong  und  der  darauf  folgenden  Spondylarthrocaoe  bestehen.  Solche  existiren  in  der 
That.  Es  scheint  aber,  dass  die  Beobachtungen  am  seltensten  sind,  bei  welchen  sich  eine 
Wirbelentzündung  nach  wirklichen  Zertrümmerungs -Brüchen  ausbildet.  Häufiger 
schon  hört  man  den  Zusammenhang  urgiren  von  der  gleichen  Erkrankung  nach  Contusion 
der  Wirbel  angeblich  gesunder  Menschen.  Bei  weitem  am  häufigsten  aber  werden  die. 
welche  darnach  suchen,  Beziehungen  finden  zwischen  leichten  Contusioncn  und  Distorsionen 
der  Wirbelsäule  und  Spondylartbrocace  bei  scrophulosen  Kindern.  Zumal  amerikanische 
Chirurgen  sind  hier  letzterzeit  soweit  gegangen,  dass  sie  fast  sämmtliche  Wirbelentzündungen 
auf  Traumen  zurückführen  wollten.  Selbst  zugegeben,  da^s  ein  solches  nicht  in  die  ja  sn 
gern  auf  einen  derartigen  Unfall  eingehenden  Eltern  des  Kindes  hineinexaminirt  wurde,  sn 
ist  doch  unter  normalen  Verhältnissen  gewiss  ebenso  wenig  anzunehmen,  dass  ein  leichter 
Stoss  auf  den  Rücken,  eine  ümbiegung  desselben  nach  vorn  oder  nach  hinten  eine  Wirbel- 
entzündung und  Eiterung  herbeiführt,  wie  sich  ein  ander  Mal  an  einer  Stelle  im  Knochen, 
wo  eine  eine  leichte  Gewalt  einwirkte,  ein  Sarcom,  ein  Gumma  entwickelte.  Hier  ist  doch 
das  Wesentliche  die  allgemeine  oder  locale  Disposition  zur  tuberculösen  Knochen- 
entzündung und  nicht  die  ausser  aller  Beziehung  zur  Schwere  der  anatomischen  StomnK 
stehende  Verletzung. 

§.  19.  Trotz  der  trostlosen  Aussicht,  welche  sich  nach  der  gegebenen 
Beschreibung  für  die  Wirbelfracturirten  eröffnet,  giebt  es  kaum  eine  andere 
Verletzung,  welche  so  sehr  die  Sorge  des  Chirurgen  und  des  Warte personals 
in  Anspruch  nimmt. 

Sie  beginnt  schon  sofort  nach  der  Verletzung  bei  dem  Transport  des 
Kranken.  Eine  ungeschickte  Bewegung  kann  den  Halswirbelbruch,  wie  wir 
sahen,  zu  einem  rasch  tödtlichen  machen,  kann  an  den  Racken-  und  Lenden- 
wirbeln die  noch  nicht  vorhandene  Lähmung  hervorrufen,    die    unvollständige 


VERLETZUNGEN  DER  WIRBELSAEÜLE  (PRACTÜREN).  759 

complet  machen.  Also  die  äusserste  Vorsicht  bei  den  zum  Transport  noth- 
wendigen  Bewegungen!  Von  dem  Ort,  wo  sich  die  Verletzung  ereignete,  bis 
zu  dem  Krankenlager  des  Verletzten,  werde  derselbe  womöglich  auf  Trag- 
bahre, in  einer  Sänfte,  transportirt  und  wenn  dies  nicht  angeht,  so  doch  in 
einem  Wagen  flach '  liegend,  entweder  in  einem  Federwagen  oder  in  einem 
solchen  ohne  Federn  auf  reichlichem  Stroh-  resp.  Matratzen polster. 

Die  gleiche  Vorsicht  ist  nothwendig  bei  der  Deberführung  auf  das 
definitive  Lager.  Die  Kleider  werden,  um  unnütze  Bewegungen  zu  vermeiden, 
am  besten  aufgetrennt  Das  Lager  selbst  soll  ein  gutes  Rosshaarmatratzen- 
bett  sein,  und  es  empfiehlt  sich  immer,  sofort  unter  die  Kreuzbeingegend  ein 
grosses  Wasserkissen  zu  legen,  oder  dasselbe  bei  dreigetheilter  Matratze  dem 
mittleren  Matratzenstück  zu  substituiren.  Bei  wohlhabenden  Patienten  kann 
man  auch  eine  vollkommne  Matratze  mit  Wasserfüllung  benutzen. 

Die  gebräuchlichen  Luftkissen  sind  weniger  zu  empfehlen.  Es  entsteht  hier  gar  zu 
leicht  ein  Decubitus  am  Rand  des  Ausschnittes  (ringförmiger),  in  welchen  die  Weichtheile 
hineinquellen.  Auf  dem,  wie  oben  beschrieben,  hergerichteten  Lager  wird  der  Verletzte  mög- 
lichst horizontal  gebettet,  alles  Unterschieben  von  Keilkissen  unter  den  Nacken  vermieden, 
damit  nicht  sofort  die  ganze  Korperschwere  auf  die  Kreuzbeingegend  wirke.  Gut  ist  es, 
wenn  man  zuweilen  insofern  mit  dem  Lager  wechselt,  als  man  die  Gegend  der  Schultern 
für  kurze  Zeit  noch  tiefer  legt  und  somit  die  Gegend  des  Kreuzbeins  temporär  noch  mehr  ent- 
lastet. Allzu  lange  darf  aber  solcher  Wechsel  nicht  beibehalten  werden,  weil  sonst  leicht 
die  Schultergegend  sich  durchliegt.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  Extremitäten.  Hier 
ist  besonders  auf  die  Fersengegend  Acht  zu  haben,  welche  durch  Erhöhung  der  Achilles- 
sehne hohl  gelegt  werden  müssen.  Wechsel  der  Lage  ist  für  die  Extremitäten  immer  noth- 
wendig, und  inbesondere  ist  bei  der  so  leicht  stattfindenden  Rotation  des  Unterschenkels 
nach  Aussen  die  Gegend  der  Fibula  zu  beachten,  welche  früh  durch  besondere  kleine 
Gummikissen  vor  dem  Decubitus  bewahrt  werden  muss.  Ueber  die  Füsse  thut  man  meist 
gut,  eine  Reifenbahre  zu  setzen,  damit  nicht  die  Bettdecke  auf  dem  Fussrücken  und  den 
Fusspitzen  liegt,  die  Schwere  der  Extremität  und  die  Reizung  zu  Decubitus  erhöht  und  zu 
latenter  Contractur  der  gelähmten  Füsse,  in  Spitzfuss-  oder  Equino-Varus- 
stellung  Anlass  giebt.  Solche  extreme  Stellungen  der  Extremitäten  müssen  durch 
kleine  Kissen,  durch  in  zweckmässiger  Art  angebrachte  Binden  etc.  v^'rhütet  werden.  Sie 
sind  viel  leichter  zu  vermeiden,  als  sie  später,  falls  der  Kranke  mit  unvollkommener  Lähmung 
genesen  sollte,  wieder  zu  curiren  sind.  Die  gleiche  Sorge  widmet  man  den  gelähmten  oberen 
Extremitäten.  Sie  sollen  weich  liegen,  prominirende  Knochen vorsprünge ,  wie  der  Oondyl. 
intern,  humer.  u.  s.  w.  müssen  auch  hier  durch  besondere  kleine  Gummikissen  (kleine 
Lochkissen  von  Gummi,  mit  Wasser  gefüllte  Eisbeutel  u.  dgl.  m.)  geschützt,  eine  extreme 
Stellung  der  Finger  wegen  der  zu  befürchtenden  Contractur  vermieden,  die  Lage  womöglich 
öfter  gewechselt  werden.  Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Lage  des  Halses  bei 
Fractur  der  Halswirbel.  Wir  können  hier  nicht  dazu  rathen,  durch  eine  feste  Cravatte  von 
Gyps  Hals  und  Kopf  festzustellen.  Man  erreicht  dasselbe  in  wenig  störender  Weise  für  den 
Verletzten,  wenn  maa  den  Hals  zwischen  Spreukissen  oder  zwischen  Sandsäcke  festlegt. 

Vollständiges  Umdrehen  sollte  wenigstens  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung 
möglichst  vermieden  werden,  und  doch  ist  man  aus  mancherlei  Gründen  zuweilen  genöthigt, 
von  diesem  Gebot  abzugehen,  da  der  Kranke  sich  ja,  wenn  Blase  und  Rectum  gelähmt  sind, 
leicht  beschmutzt  und  die  faulenden  Excrete  ganz  besonders  den  günstigen  Boden  für 
septischen  Decubitus  abgeben.  Aus  diesem  Grunde  sei  man  vor  allem  nicht  eilig,  dem  Ver- 
letzten baldigen  Stuhl  zu  verschaffen.  Es  ist  entschieden  günstig,  wenn  Stuhl  nur  alle  paar 
Tage  eintritt,  und  sollten  häufige  Entleerungen  eintreten,  so  versucht  man  massige  Dosen 
von  Opium.  Längere  StuhH'erstopfung  wird  zunächst  durch  Clysma  bekämpft;  nützt  das 
nicht  mehr,  so  greife  man  erst,  nachdem  Oleum  ricin.  vergeblich  angewandt  war,  zu  stär- 
keren, drastischen  Mitteln.  Vor  den  After  wird  ein  Schwamm,  eine  Unterlage  geschoben, 
welche  fleissig  gewechselt  und  gereinigt  werden.  In  recht  zweckmässiger  Weise  kann  man 
sich  auch  besonderer  Hebeapparate,  wie  beispielsweise  des  von  Volkmaun  angegebenen 
Ueberahmens  bedienen  (siehe  Abbildung  bei  den  complicirten  Oberschenkelbrüchen),  ganz 
besonders  zu  empfehlen  ist  für  diese  Zwecke  der  durch  eine  Person  zu  dirigende  Hebeapparat 
von  V.  Haas e.  Er  leistet  in  der  vollendetsten  Weise  alles  was  man  verlangen  kann,  erlaubt 
das  Nachsehen  bestimmter  Gebiete  auf  der  Rückenseite  des  Körpers  nicht  minder  als  die 
Reinigung  und  Erneuerung  des  Krankenlagers.  Ist  man  genöthigt,  den  Kranken  herum- 
zudrehen, so  soll  die  Haut  mit  desinficirenden  Waschwässem  gereinigt  werden,  eine  Arbeit, 
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die  an  den  leicht  zagänglichen  Theilen  überhaupt  nie  versäumt  werden  sollte.  Auch  em- 
pfiehlt es  sich,  an  besonders  exponirten  Stellen,  wie  z.  ß.  am  Kreuzbein,  nach  gründlicher 
Desinfection  Borsalbe  oder  Zinksalbe  dick  aufzustreichen ,  oder  Läppchen,  welche  dick  mit 
der  gleichen  Salbe  bestrichen  sind,  aufzulegen. 

Die  Harnverhaltung  muss  durch  den  Catheter  beseitigt  werden,  aber 
hier  sind  besondere  Vorsichtsmassregeln  nöthig.  Wir  empfehlen  im  All- 
gemeinen die  Anwendung  möglichst  dicker  Metall  catheter,  weil  diese  leichter 
rein  und  frei  von  Fäulnissfermenten  zu  haiton  sind.  Auf  ganz  saubere  Ca- 
theter ist  aber  besondere  Aufmerksamkeit  zu  verwenden.  Ich  lasse  den 
Catheter  nach  jedem  Gebrauch  auskochen  und  dann  in  stärkerer  Carbolsäure- 
lösung  bis  zum  Wiedergebrauch  aufbewahren.  Im  Durchschnitt  muss  zweimal 
täglich,  unter  Umständen  dreimal  catheterisirt  werden.  Tritt  Alkalescenz  und 
Fäulniss  des  Harns  ein,  so  wird  nach  jedesmaligem  Catheterismus  die  Blase 
mit  desinficirenden  Wassern  ausgespült.  Man  verwendet  hierzu  versuchsweise 
Salicylwasser  oder  Kai.  chlor.;  schwache  Carbollösungen  (bis  zu  2  Procent) 
sind  oft  am  wirksamsten. 

Von  manchen  Chirurgen  wird  überhaupt  nicht  catheterisirt,  sondern  das  Ueberfliessen 
der  Blase  abgewartet.  Die  Harnfaulniss  soll  dann  gar  nicht  eintreten.  Diese  Methode  hat 
auch  mir  in  einem  Fall  Gutes  geleistet,  d.  h.  der  Harn  wurde  nicht  faul.  Ueber  den  Ge- 
brauch der  Salicylsaure  zur  Verhütung  der  Harnfaulniss  verweisen  wir  auf  das  bei  den 
Krankheiten  der  Blase  darüber  Gesagte. 

Tritt  Incontinenz  ein,  so  muss  der  Penis  da,  wo  er  in  das  Urinrecepta- 
culum  hineinhängt,  sehr  beachtet  werden.  Das  Glied  werde  häufig  gewaschen, 
das  Glas  sehr  rein  gehalten  und  die  Stelle,  wo  die  Haut  mit  ihm  in  Berüh- 
rung kommt,  oft  gewechselt,  da  auch  hier  leicht  Decubitus  eintritt.  Es  em- 
pfiehlt sich  auch,  den  Penis  da,  wo  er  in  das  Glas  hineinhängt,  mit  einem 
Borsalben-  oder  Zinksalbenlappen  zu  umwickeln,    damit  er  nicht  wund  wird. 

Dabei  sei  die  Ernährung  sofort  kräftig,  mit  Vermeidung  von  Speisen, 
welche  viel  Koth  machen. 

Hat  man  den  Verletzten  bei  dieser  Behandlung  soweit  gebracht,  dass  die 
Paralysen  sich  zu  bessern  beginnen,  so  hilft  man  mit  dem  Inductionsstrom, 
welcher  auf  die  gelähmten  Muskeln  angewandt  wird,  nach. 

§.  "20.  Wir  haben  bis  jetzt  nur  dem  Theil  der  Behandlung  unsere  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  welcher  darauf  gerichtet  ist,  den  Kranken  vor  den 
üblen  Folgezuständen  der  Verletzung  möglichst  sicher  zu  stellen,  und  doch 
liegt  die  Frage  so  ausserordentlich  nahe,  ob  sich  denn  nicht  direct  etwas  thun 
lässt  zur  Hebung  der  Deformität  der  Fractur,  zur  Beseitigung  der  das  Rücken- 
mark insultirenden,  möglicherweise  die  traurigen  Folgezustände  hervorrufenden 
und  erhaltenden  Schädlichkeiten. 

Versuche  in  der  Richtung  sind  hinreichend  gemacht  worden.  Sie  bestanden 
theils  in  Manipulationen  zum  Zweck  der  unblutigen  Reduction  der  Fractur, 
theils  in  blutigen  Eingriffen,  welche  in  der  Idee  vorgenommen  wurden,  drückende 
Knochenstücke  von  dem  Mark  hin  wegzuschaffen,  mit  oder  ohne  Trepanation 
der  Wirbel  bogen. 

Was  zunächst  den  Versuch  betrifft,  durch  Extension  und  Contra- 
extension  eine  Beseitigung  der  Deformität  und  ihrer  Folgen,  der  Lähmung 
herbeizuführen,  so  sprechen  die  bis  jetzt  erzielten  Erfolge  gerade  nicht  zu 
Gunsten  des  Verfahrens.  Dies  stimmt  wohl  auch  im  Allgemeinen  mit  theo- 
retischen Betrachtungen.  Oft  ist  das  Rückenmark  durch  die  Dislocation  der 
Knochen  so  weit  verletzt,  zertrümmert,  dass  es  gleichgültig  ist,  ob  man  durch 
einen  Zug  die   Lagerung  der   Fragmente   in   ihrem    Verhältniss  zum  Rücken- 
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mark  bessert.  In  anderen  Fällen  hat  überhaupt  der  Zug  gar  nicht  die  günstige 
Wirkung  auf  eine  Stellungsverbesserung,  und  in  wieder  anderen  kann  sogar 
durch  denselben  ein  ungünstig  gelagertes  Knochenstück  erst  recht  in  das  Mark 
hineingedrückt  werden.  Das  Verfahren  ist  also  mindestens  absolut  unsicher; 
wir  wissen  nie,  was  wir  damit  erreichen. 

Dazu  kommt  aber,  dass  eine  Extension  mit  starker  Gewichtsbelastung 
meist  gar  nicht  vertragen  wird,  indem  an  den  gelähmten  Extremitäten  durch 
den  Druck  des  Extensionsverbandes  Decubitus  verursacht  wird.  Immerhin  hat 
man  damit  zuweilen  Gutes  erreicht,  wie  beispielsweise  de  Reynier  aus  der 
Bemer  Klinik  berichtet,  dass  bei  einem  17jährigen  Menschen  nach  Aufhängen 
am  Kopf  und  Gypsverband  direct  nach  der  Verletzung  des  7.  Dorsalwirbels 
binnen  8  Tagen  die  Sensibilität  wieder  erschien,  wie  nach  einem  Monat  Geh- 
fähigkeit mit  Krücken  eintrat  und  der  Patient  2  Monate  nach  dem  Unfall 
geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Gnrlt,  welcher  etwa  zu  denselben  Schlüssen  kam,  konnte  18  durch  Extension  be- 
handelte Fälle  aufzählen,  von  welchen  12  tödtlich  verliefen,  während  6  am  Leben  blieben. 
An  den  Halswirbeln  wurde  dadurch  nichts  erzielt,  was  ans  dem  complicirten  Mechanismas 
dieser  öfter  mit  Luxation  complicirten  Fracturen  erklärt  wird.  Anscheinend  günstiger  ver- 
liefen 15  Brüche  der  Rücken-  und  Lendenwirbel.  Hier  sollen  bei  11  die  Repositionsmanover 
mit  ziemlich  oder  ganz  günstigem  Erfolg  ausgeführt  sein,  namentlich  in  Betreff  der  De- 
formität, zum  Theil  auch  in  Beziehung  auf  die  Lähmungserscheinungen.  Analysirt  man  aber 
die  von  Gurlt  als  günstige  Fälle  für  die  Methode  angeführten,  so  soll  allerdings  bei  einigen 
bald  nach  dem  Repositions versuch  die  Sensibilität  besser  geworden  sein;  aber  unter  den 
Fallen,  bei  welchen  ein  Theil  der  Motilität  wiederkehrte,  ist  doch  kaum  einer,  wo  der  Ver- 
lauf wesentlich  anders  gewesen  wäre,  als  bei  anderen,  wo  Besserung  ohne  das  Verfahren 
eingetreten  ist.  Genng,  ein  beweisender  Fall  ist  unserer  Ansicht  nach  nicht  darunter,  und 
es  scheint,  dass  auch  eine  Anzahl  von  neueren  Fällen  nicht  mehr  beweisen,  als  dass  auch 
bei  Leuten,  welche  extendirt  wurden,  neben  der  zuweilen  eintretenden  Besserung  der  Dis- 
location  die  Lähmungserscheinungen  geringer  werden  können! 

Die  Versuche,  durch  Anlegung  von  Gyps-  und  Filzcorsets  die  Folgen 
der  Wirbelfracturen  hintanzuhalten  oder  dieselben,  wenn  sie  bereits  eingetreten 
waren,  zu  beseitigen,  sind  bis  jetzt  nicht  sehr  zahlreich.  Ich  selbst  habe 
mehrere  Gypsverbände  bald  nach  der  Entstehung  der  Verletzung  bei  solchen 
Kranken  angelegt,  welche  keine  sehr  hochgradige  Deformität  und  keine  schweren 
Lähmungssymptome  hatten.  In  einem  Falle  ging  die  Neuralgie  und  unvoll- 
kommene Lähmung  eines  Beines  nach  der  Application  eines  Gypsverbandes 
zurück.  Unzweifelhaft  ist  es  nicht  erlaubt,  derartige  Verbände  bald  nach  der 
Entstehung  einer  schweren  Verletzung,  und  zwar  bei  vollkommener  Sus- 
pension des  Verletzten  anzulegen  (siehe  übrigens  oben  de  Reynier's 
Fall).  Mag  der  Verletzte  gelähmt  sein  oder  nicht,  man  könnte  durch  solches 
Vorgehen  die  erheblichsten  Nachtheile  herbeiführen.  Besser  ist  es  wohl  über- 
haupt, erst  eine  gewisse  Zeit  verstreichen  zu  lassen,  ehe  man  das  stützende 
Corset  anlegt  und  dann  auch  den  Kranken  nur  sehr  wenig  im  Suspensions- 
apparat emporzuziehen.  Man  hat  durch  das  Corset  den  Vortheil,  den  Kranken 
schon  verhältnissmässig  früh  aufstehen  und  herumgehen  lassen  zu  können. 

Auch  zur  Beseitigung  mancher  üeberreste  von  Wirbelfracturen,  zur  Be- 
seitigung von  Verkrümmung,  welche  nicht  zu  alten  Datums  ist,  wie  auch 
als  Versuch,  eine  noch  bestehende  Lähmung  rückgängig  zu  machen,  ist  die 
Anlegung  eines  Sayre'schen  Verbandes  in  suspendirter  Haltung  nicht  ganz  zu 
verwerfen. 

§.21.  Bekannt  ist  die  (beschichte  von  Louis,  der  im  Jahre  1744  die  Lähmung  eines 
Officiers,  welche  nach  Schussverletzung  eingetreten  war,  durch  EntfemuLg  eines  das  Mark 
druckenden  Knochensplitters  heilte.    Heister  spricht  schon  von  der  Operation  der  Extraction 
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uDd  Erhebung  drückender  Enochenstüoke  wie  von  etwas  Bekanntem  und  GeQbtem.  Oline 
fahrte  jedoch  die  Operation  zuerst  aas,  soweit  durch  casuistische  Mittheilung  bekannt 
wurde,  und  Gurlt  konnte  bereits  21  Falle  aufzählen,  von  welchen  4  am  Leben  blieben 
Seit  der  Zeit  ist  die  Trepanation  wesentlich  von  Amerikanern  (Porter,  Gordon  u.  A) 
gemacht,  neuerdings  aber  noch  von  Tillaux  warm  empfohlen  worden.  Brown-S6qaard 
hat  sich  mehr  auf  theoretisches  Raisonnement  hin  der  Operation  angenommen. 

Constatiren  wir  vorerst,  dass  die  nach  Gurlt's  Zasammenstelluog  be- 
kannt gewordenen  Fälle  ebensowenig  wie  die  späteren  bis  jetzt  zu  Gunsten 
des  Verfahrens  sprechen,  so  müssen  wir  doch  zugestehen,  dass  dasselbe,  mit 
Auswahl  angewandt,  nicht  ganz  zu  verwerfen  ist.  Zunächst  muss  es  sieb 
iiandeln  um  einen  Druck,  welcher  wirklich  nicht,  wie  es  gewöhnlich  zu  sein 
pflegt,  von  vorn  vom  Körper,  sondern  von  hinten  vom  Bogen  aus  stattfindet. 
In  Frage  kämen  also  die  relativ  seltenen  Fälle  von  Fractur  der  Wirbel- 
bogen mit  Eindruck.  Besteht  aber  bei  dieser  Verletzung  keine  Lähmung,  so 
hat  man  ebensowenig  Ursache,  einen  blutigen  Eingriff  zu  wagen,  wie  bei  den 
Fracturen  der  übrigen  Knochen,  denn  der  Eingriff  muss  unzweifelhaft  die  Ge- 
fahr  der  Verletzung  in  Beziehung  auf  accidentelle  Wundkrank- 
heiten sehr  erhöhen.  Wie  viele  Operirte  der  Operation  selbst  erliegen,  das 
lässt  sich  bis  jetzt  nicht  aus  der  Casuistik  entscheiden,  aber  es  spricht  doch 
nicht  sehr  für  die  Ungefährlichkeit  derselben,  wenn  von  14  in  den  ersten 
Tagen  nach  der  Verletzung  Operirten  13  mehr  weniger  bald  zu  Grande  gingen. 
Es  lässt  sich  freilich  mit  der  so  sehr  verbesserten  Antiseptik,  zumal  unter 
Beihülfe  von  Jodoform,  trotz  der  ungünstigen  Verhältnisse  fast  mit  Sicherheit 
ein  aseptischer  Verlauf  der  Verletzung  garantiren.  Immerhin  ist  abei  trotz- 
dem zu  empfehlen,  dass  wir  nur  operiren,  wenn  unter  den  gedachten 
Umständen  Paralyse  vorhanden  ist,  wobei  indess  zu  beachten  ist,  dass 
CS  sich  bei  weitem  in  den  meisten  Fällen  von  verbreiteter  Körperlähmung  bei 
WirbeUractur  um  ausgedehnte  Markverletzungen  irreparabler  Art  handelt. 

Wir  wollen  noch  hinzufügen,  dass  in  den  letzten  Jahren  3  Mal  unter 
antiseptischen  Cautelen  bei  anscheinender  Compressionslähmung  operirt  wurde. 
In  zwei  Fällen  (Maydl-Albert,  Lücke)  wurde  nichts  Wesentliches  durch 
die  Operation  erzielt.  Dagegen  besserte  sich  ein  Kranker,  den  Lauenstein 
9\.j  Wochen  nach  dem  Unfall  operirte,  in  auffallender  Weise.  Es  handelte 
sich  um  einen  Gibbus  traumaticus  in  der  Lendeugegend  mit  Lähmung  von 
Blase  und  Mastdarm  sowie  mit  nicht  ganz  vollkommener  Lähmung  der  Mus- 
keln der  unteren  Extremitäten.  Narh  Anlegung  eines  Gypsverbandes  stellte 
sich  allmälig  zunehmende  sensible  Lähmung  der  unteren  Extremitäten  ein. 
Nach  der  Entfernung  zweier  Wirbelbogen  aus  der  höchsten  Höhe  des  Gibbusi 
traten  zunächst  excentrische  Schmerzen  und  darauf  allmäliges  Rückgängig- 
werden der  Lähmung  der  Blase  und  des  Mastdarms  sowie  der  unteren  Extre- 
mitäten ein. 

Für  das  Geschick  der  Operation  ist  die  Entscheidung  der  Frage  von  Belang,  inwie- 
weit ist  überhaupt  eine  RückenmarksverJetzung  als  irreparabel  zu  betrach- 
ten. Wir  wissen  bis  jetzt,  dass  bei  Thieren  eine  Vernarbung  von  Rückenmarkswaudeo  mit 
Wiederkehr  der  Funktion  eintreten  kann  (Flourens,  Brown-St'quard  bei  Tauben).  Ja 
es  ist  nachgewiesen,  dass  wenigstens  bei  Fröschen  (Marius  und  Vanlair)  und  wahrschein- 
lich auch  bei  Hunden  (P.  Dentan,  Naunyn  siehe  bei  Leyden),  sogar  Regeneration  von 
excidirten  Rückenmarksstücken  erfolgen  kann,  während  sich  die  Nervenaction.  zuerst  Motilitäl, 
dann  Sensibilität  wiederherstellten.  P'ür  Menschen  haben  wir  Beobachtungen,  welche  das 
/üsammenheilen  von  theilweisc  durchschnittenem  Mark  wahrscheinlich  machen,  und  eben 
stdche,  welche  dieselbe  Möglichkeit  für  partielle  Zertrümmerung  begründen.  Die  Versuche 
d<T  letzten  Zeit,  die  Trepanation  nur  in  den  Fällen  stattfinden  zu  lassen,  in  welchen  ein<* 
solche  Regeneration  wahrscheinlich  ist,  gehen  nun  dahin,  ein  Symptomenbild  festzustellen, 
welches    den    unvollkommenen   Zertrümmerungen    entspricht.     In    dieser  Richtung    verlani;t 
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Tillanx,  daas  bei  der  Paraplegie  unvollständig  die  Sensibilität  erhalten  sei.  Femer  sollen 
die  paralytischen  Ersoheinungen  im  Abnehmen,  die  Reflexthätigkeit  bei  Lenden wirbelfractoren 
erhalten  sein.  Aneh  sollen  die  Muskeln  ge^en  Electrieität  reagiren.  Unter  solchen  Ver- 
hältnissen will  er  in  der  vierten  Woche  operiren. 

Etwas  bestimmteres  ist  vorläufig  über  die  Indication  nicht  zu  sagen,  aber  unzweifel- 
haft werden  wir  bei  unserer  unvollkommenen  Eenntniss  der  Regenerationsfähigkeit  des  Marks 
in  solchen  desolaten  fHUen,  in  welchen  wirklich  ein  Druck  von  Seiten  der  Bogen  oder  Theile 
derselben  ausgeübt  wird,  trots  der  bis  jetzt  ungünstigen  Erfolge  die  Operation  nicht  ganz 
verwerfen  dürfen. 

Die  Trepanation  an  sich  wird  meist  sehr  einfach  sein.  Bis  daher  bestand  sie  in  einer 
Inoision  auf  die  Domfortsätze,  Ablösung  der  Weiohtheile  an  der  Hinterfläche  der  Wirbel, 
Heraushebelung  der  gebrochenen  Wirbelbogen  oder  Trennung  derselben  mit  der  Trephine, 
der  Hey^schen  Säge,  dem  Osteotom.  Mit  Meissel  und  Hammer  sowie  mit  der  Stichsäge  werden 
aueh  diese  Operationen,  gleichwie  die  am  Schädel,  am  leichtesten  and  einfachsten  ausführbar  sein. 

Für  einen  Theil  der  Menschen,  welche  nach  Wirbel fracturen  gelähmt 
bleiben,  vermögen  wir  noch  durch  rechtzeitige  Anwendung  der  Electrieität 
Besserung,  nur  in  seltenen  Fällen  Heilung  herbeizuführen.  Auch  ist  wahr- 
scheinlich für  naanche  von  ihnen  die  Dehnung  der  Nerv,  ischiadici  von  Vor- 
theil.  Zumal  in  den  Fällen  von  erheblicher  Schmerzhaftigkeit  der  gelähmten 
Extrenaitäten  ist  von  der  gedachten  Operation  Besserung  zu  erwarten.  Aber 
auch  zur  Beseitigung  der  Lähmung  ist  die  Operation  in  manchen  Fällen,  wir 
betonen  dies,  trotz  der  jetzt  fast  überall  bestehenden  Abneigung  gegen 
dieselbe,  zu  versuchen,  bei  welchen  man  nicht  mit  Sicherheit  eine  Lähmiung 
durch  unzweifelhafte  Zerstörung  des  Marks  annehnaen  muss.  Ich  habe  vor 
Jahren  in  einem  Falle,  in  welchem  sich  bei  Wirbelfractur  erst  nachträglich 
vollkommene  sensible  und  unvollkommene  motorische  Paraplegie  neben  Blasen- 
und  Darmlähmung  entwickelt  hatte,  durch  Dehnung  der  beiden  Ischiadici 
Rückgängigwerden  der  Symptome  bis  zu  einem  gewissen  Grade  erreicht.  Nach 
Jahren  ist  vollkommene  Heilung  in  diesem  Falle  ganz  allmälig  eingetreten. 

B.     Die  Luxationen  der  Wirbel. 

§.  22.  Wir  bezeichnen  als  Luxation  der  Wirbel  die  Verletzung,  bei 
welcher  die  Gelenk fortsätze  einer  oder  beider  Seiten  sich  zum  Theil  o'!er 
vollständig  von  einander  entfernt  haben.  Gleichzeitig  hat  der  Körper  des 
Wirbels  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Verschiebung  erlitten.  Von  den 
beiden  Wirbeln,  welche  verschoben  sind,  nennen  wir  den  oberen  den 
luxirten.  Unter  Diastase  werden  Dislocationen  verstanden,  bei  welchen 
Intervertebralligament,  Gelenkbänder,  wie  die  anderen  Bänder  mehr  oder 
weniger  zerrissen  sind  und  die  Wirbel  auch  wohl  vorn  oder  hinten  ausein- 
ander stehen,  ohne  dass  eine  wesentliche  Vorschiebung  in  horizontaler 
Richtung  stattgefunden  hätte.  Diastase  kommt  am  häufigsten  vor  an  der 
Halswirbelsäule  und  zwar  besonders  zwischen  dem  5.  und  6.,  6.  und  7.  Wirbel. 
Selten  ist  sie  an  den  Brustwirbeln  und  noch  seltener  an  den  Lendenwirbeln 
beobachtet. 

Oft  ist  Diastase  mit  Fractur  complicirt,  und  nirgends  häufiger  als  an 
der  Wirbelsäule  kommen  überhaupt  combinirte  Verletzungen  vor.  So  ist  auch 
die  Combination  der  Fractur  mit  Luxation  eine  ausserordentlich  häufige. 
Man  muss  hier  wie  überall  die  Fälle  scheiden,  in  welchen  die  Verschiebung 
des  Wirbels  erst  eine  Folge  der  Fractur  ist,  also  z.  B.  eine  Folge  der  Fractur 
der  Gelenkfortsätze,  von  denen,  bei  welchen  die  Fractur  eine  unwesentliche 
Complication  der  Luxation  darstellt. 

Die  Geschichte  der  Wirbelluxation  hat  verschiedene  Wechsel  erlebt.    Wj^h-t 
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rend  tu  an  früher  verhältnissmässig  sehr  viel  häufiger  Luxation  als  Fractur  an 
den  Wirbeln  annahm,  kam  man  später  zu  der  entgegengesetzten  Ansicht  und 
leugnete  ihr  Vorkommen  ohne  gleichzeitige  Fractur  vollkommen  (Delpech). 
Andere  hielten  sie  nur  an  den  Halswirbeln  für  möglich  (A.  Cooper). 

Wir  verdanken  einer  Arbeit  von  Blasius  die  Feststellung  der  relativen 
Häufigkeit  der  Wirbelluxation.  Darnach  können  solche  an  allen  Wirbeln  vor- 
kommen. Die  Halswirbel  liefern  bei  weitem  die  grösste  Anzahl;  seltener 
sind  die  Luxationen  der  Brustwirbel,  am  seltensten,  aber  doch  auch  un- 
zweifelhaft entgegen  früheren  Annahmen  beobachtet  sind  die  der  Lenden- 
wirbel. 

§.  23.  Zum  Verständniss  der  Wirbelverrenkungen,  wie  auch  einer  weiteren  Reihe  von 
Krankheiten,  bei  welchen  Störungen  in  der  Beweglichkeit  und  Bewegung  der  Wirbel  in  Frage 

Fig.  118. 


Ltiff,(  dvr  m«dianfn  Ach?«!!  Ibr  die  fiusHucn  ^b^chnitl*  der  Wirbfl^aule  (nach  Henke}. 
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kommen  (K3rphose,  Scoliose),  ist  es  nothwendig,  sich  den  Hau  der  Wirbelsaule  und  die 
physiologisch  möglichen  Bewegungen  in  das  Gedächtniss  zu  rufen  (Nach  Henke). 

Denkt  man  die  Wirbelsaule  für  sich,  ohne  die  Gelenke  zu  berücksichtigen,  so  reprä- 
sentirt  dieselbe  einen  allseitig  biegsamen  und  um  die  Längsachse  drehbar  elastischen  Stab, 
dessen  Biegsamkeit  und  Drehbarkeit  abhängig  ist  von  der  Höhe  der  Syndesmosen  im  Ver- 
gleich zur  Höhe  und  Breite  der  Wirbelkörper.  Demnach  ist  die  Beweglichkeit  am  grössteu 
am  Hals,  am  geringsten  an  den  Brustwirbeln.  Es  sind  nun  Bewegungen  möglich  von  Seiten 
der  Syndesmosen,  wie  von  Seiten  der  Gelenke,  und  zwar  von  Seite  der  Syndesmosen  solche 
um  Achsen,  welche  mitten  durch  die  Syndesmosen  gehen,  und  in  beschränktem  Maasse  auch 
um  horizontale  Achsen,  welche  ziemlich  in  gleicher  Höhe  mit  ihnen  liegen. 

Die  Grelenke  liegen  beiderseits  eine  kleine  Strecke  hinter  den  Enden  des  hinteren  Randes 
der  Syndesmose  und  verbinden  die  Bogen  der  Wirbel  miteinander.  Es  sind  Diarthrosen  mit 
geringer  Beweglichkeit,  denn  sie  haben  nur  unbedeutende  Krümmung  und.  eine  sehr  geringe 
Differenz  der  Ausdehnung  der  sich  berührenden  Flächen.  Dagegen  sind  ihre  Kapselver- 
bindnngen  schlaff  und  lang,  so  dass  ein  gewisser  Grad  von  Uebereinanderschieben  die  Be- 
wegungsmöglichkeit begünstigt.  Sie  lassen  vorwiegend  zu  Drehungen  um  Achsen,  welche 
senkrecht  stehen  auf  den  nach  hinten  oder  nach  hinten  oben  stehenden  Gelenkflächen,  und 
Verschiebungen  über  die  Fläche  hin.  Von  den  letzten  Bewegungen  ist  die  in  horizontaler 
Richtung  so  gut  wie  unmöglich,  da  sie  meist  durch  Knochenhemmung  aufgehalten  wird. 

Entsprechend  diesen,  in  den  Syndesmosen  und  zwischen  den  Gelenkfortsätzen  möglichen 
Bewegungen  kommen  nun  wesentlich  zwei  Bewegungsarten  zwischen  den  Wirbeln  vor: 

1.  Drehungen  um  Achsen,  die  in  der  Medianebene  liegen,  durch  den  Kern  der  Syndes- 
mose gehen  und  auf  der  Fläche  der  Gelenkflächen  senkrecht  stehen. 

2.  Drehungen  um  Achsen,  die  auf  der  Medianebene  senkrecht  stehen,  mit  Aul-  und 
Abwärtsschieben  der  Gelenkflächen. 

Die  medianen  Achsen  der  menschlichen  Wirbelsäule  verlaufen  nicht  sämmtlich  in 
directer  sagittaler  Richtung  (von  hinten  nach  vorn),  sondern  sie  zeigen  theils  wechselnde 
Neigung  ihrer  vorderen  und  hinteren  Enden,  wie  sie  den  wechselnden  Krümmungen  der 
Wirbelsäule  entsprechen.  Besonders  aber  erhebt  sich  von  oben  nach  unten  mehr  und  mehr 
das  hintere  und  neigt  sich  das  vordere  binde. 

Während  also  durch  die  Bewegung  zweier  Wirbel  um  eine  reinsagittal  (von  vorn  nach  hinten) 
verlaufende,  mediane  Achse  nur  eine  entsprechende  Seitenbewegung  nach  links  oder  rechts 
zu  Stande  kommen  würde,  bewirkt  der  Antheil  von  Erhebung,  welchen  das  hintere  und  von 
Senkung,  welchen  das  vordere  Ende  der  Achse  zeigt,  gleichzeitig  einen  gewissen  Grad  von 
Drehung  um  die  Längsachse  der  Wirbelsäule,  so  dass,  wenn  sich  ein  Wirbel  über 
den  nächst  unteren  nach  einer  Seite  neigt,  zugleich  seine  Vorderfläche  nach 
derselben  herumgedreht  wird.  Dieser  Bewegung  werden  wir  besonders  bei  der  Scoliose 
wiederbegegnen.  Steht  hier  ein  Abschnitt  der  Wirbelsäule  nach  links  hinüber,  so  ist  auch 
die  Vorderfläche  der  Wirbel  nach  links  verdreht. 

Zieht  man  die  Achsen  für  die  einzelnen  Wirbel  in  Profilansicht,  so  dass  sie  senkrecht 
zu  den  Gelenkfläcben  verlaufen  und  die  Syndesmosen  in  der  Mitte  treffen,  so  stehen 
sie  für  die  Bauchwirbel  nahezu  von  vorn  nach  hinten.  Wenn  sich  also  die  Gelenkflächen 
auf  der  einen  Seite  aufwärts,  auf  der  anderen  Seite  abwärts  über  einander  verschieben,  so 
weicht  die  Bewegung  nur  um  ein  Minimum  von  der  einfachen  Neigung  nach  der  Seite  ab. 
Am  oberen  Rand  des  Gelenks,  nach  der  Seite,  nach  welcher  die  Bewegung  stattfindet,  tritt 
eine  Knochenberührung  ein,  welche  als  Hemmung  und  bei  Lux.ition  als  Hypomochlion 
für  Abbebelung  des  entgegengesetzten  Gelenks  dient. 

An  den  Brustwirbeln  kommt  zu  der  seitlichen  Neigung  mehr  und  mehr  die  zweite 
Componente  der  Seitenbewegung,  die  Drehung  der  Vordei^äche  nach  derselben  Seite.  Die 
Beweglichkeit  selbst  wird  aber  verschwindend  gering.  Die  Hemmung  der  Bewegung  liegt 
auch  hier  theils  in  dem  Contact  der  oberen  Ränder  des  Gelenks  der  Seite,  nach  welcher 
die  Wirbel  sich  gegeneinander  bewegen.  Sie  ist  aber  ferner  hauptsächlich  so  früh  beschränkt 
durch  die  übrigen  Syndesmosen,  sowie  durch  die  Rippen  und  das  Brustbein. 

Da  die  Stellung  der  Sagittalschnitte  der  Gelenkflächen  an  den  Halswirbeln  sich  mehr 
und  mehr  der  horizontalen  nähert,  so  wird  die  Achse  der  Beugung,  wenn  sich  der  eine 
Gelenkfortsatz  gegen  das  obere  vordere,  der  andere  gegen  das  untere  hintere  Ende  verschiebt, 
mehr  und  mehr  senkrecht.  Zu  der  seitlichen  Neigung  kommt  mehr  und  mehr 
Drehung.  Die  Bewegung  wird  aber  dazu  ausgiebiger,  weil  die  Syndesmosen  elastischer  und 
schlaffer  sind  und  auch  die  Grelenke  weit  mehr  zu  klaffen  vermögen.  Trotzdem  bleiben  die 
einzelnen  Bewegungen,  Neigung  und  Drehung,  gering  und  nur  in  ihrer  Combination  werden 
sie  ausgiebig,  d.  h.  die  Vorderfläche  der  Körper  dreht  sich  zugleich  nach  der  Seite,  nach 
welcher  die  Säule  gebogen  wird.  Sie  werden  beschränkt  durch  die  Spannung  der  Syndes- 
mose.    Ihre  schliessliche  Hemmung  finden   auch  sie  am   oberen  Rand    der  Seite 
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der  Gelenke,  nach  welcher  gedreht  wird.  Hier  findet  auch  das  Hypomochlion  für 
die  AbhebeluDg  der  anderen  Gelenke,  für  die  Laxation  statt. 

Die  Lnxationen,  welche  durch  übertriebene  Bewegung  im  Sinne  der  me- 
dianen Achsen  entstehen,  nennen  wir  einseitige  oder  Abdactions-  resp. 
Rotations-Luxationen  (Hüter). 

Ausser  der  Bewegung  um  mediane  unterscheiden  wir  an  der  Wirbelsäule  die  Drehung 
um  quere  Achsen.  Hier  liegen  die  Bewegungsbahnen  aller  Puncte  der  Wirbel  in  sagittalen 
Ebenen.  Zu  diesen  Bewegungen  gehört  vor  allem  Beugung  und  Streckung  der  Säule,  also 
die  Bewegungen  um  Querachsen,  die  mehr  weniger  hinter  den  Kernen  der  Syndesmose,  aber 
noch  vor  den  Gelenken  liegen.  Bei  der  Beugung  wird  die  Syndesmose  vom  xusaromenge- 
drückt,  hinten  federt  sie  auseinander.  Dabei  rücken  die  unteren  Gelenkflächen  des  oberen 
Wirbels  auf  den  oberen  des  unteren  nach  oben.  Bei  der  Streckung  sind  die  Verhältnisse 
umgekehrt. 

Die  Beugung  der  Wirbelsäule  findet  ihre  Hemmung  in  der  Oompression  der  Syndes- 
mosen vorn,  wie  in  der  Spannung  der  gelben  Bänder,  welche  die  Wirbelbogen  xusammen- 
halten.  Knochenhemmung  existirt  nicht,  und  falls  die  Bandscheibe  hinten  serreisst,  tritt 
der  Körper  nach  der  Bückenmarkshohle  hin,  während  die  unteren  (lelenkfläohen  des 
oberen  die  oberen  des  unteren  Wirbels  verlassen.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  können 
sich  die  unteren  Gelenkfortsätze  der  oberen  vor  die  oberen  der  unteren  stellen  und  mit  den- 
selben verhaken. 

Eine  Luxation  durch  Ueberstreckung  ist  nicht  wohl  möglich,  da  sie  die  Wirbelbogen 
berühren,  ehe  sie  die  Gelenkflächen  verlassen. 

Somit  ist  es  allerdings  gerechtfertigt,  wenn  man  diese  vollständige  oder  doppelseitige 
Luxation  mit  Hüter  als  Beugungsluxation  bezeichnet. 

§.  24.  Wir  betrachten  die  verschiedenen  Formen  der  Laxation  auf  Grand 
der  eben  gegebenen  Bemerkungen  zur  Mechanik  der  Bewegungen. 

Man  unterscheidet  nach  alter  Nomenclatur  einseitige  und  doppelsei- 
tige Verrenkungen  und  nimmt,  je  nachdem  die  unteren  Rander  des  unteren 
schiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor  den  oberen  des  darunter  liegenden  Wirbels  in 
die  Incisur  getreten  sind  oder  sich  nur  gegen  den  oberen  Rand  desselben  an- 
stemmen, vollkommene  oder  unvollkommene  Luxation  an.  Für  den 
Mechanismus  der  Entstehung  un<l  auch  für  die  Methode  der  Einrichtung  ist  es 
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passender,  die  einseitige  (Luxation  laterale  Riebet)  Luxation  als  Abductions- 
luxation  zu  bezeichnen  (Hüter).  Wir  ziehen  diesen  Namen  dem  der  Rota- 
tationsluxation  vor,  weil  nur  an  der  Halswirbelsäule  die  physiologische  Be- 
wegung wie  die  pathologische,  welche  zu  Luxation  führt,  einen  wesentlicheu 
Rotationsantheil  hat,  während  sie  an  der  übrigen  Wirbelsäule  wesentlich  ab- 
ducirend  wirkt.  Bei  weitem  die  grössere  Mehrzahl  aller  solcher  einseitigen 
oder  Abductionsluxationen  gehen  nach  vorn,  indem,  wie  schon  oben  bemerkt, 
der  untere  Rand  des  oberen  schiefen  Fortsatzes  gänzlich  vor  den  oberen  des 
darunter  liegenden  in  die  Incisur  getreten  ist,  so  dass  sich  bei  voll- 
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ständiger  Luxation  die  Fortsätze  in  einander  vorhakt  haben.  Da- 
l)ei  ist  der  Körper  des  oberen  Wirbels  gleichfalls  nach  vorn  verschoben  und 
)twas  nach  der  anderen  Seite  gedreht.  Die  Gelenkfortsätze  der  anderen  Seite 
bleiben  gleichfalls  nicht  in  normaler  Verbindung,  sondern  der  des  oberen  Wirbels 
bebt  sich  nach  hinten  und  oben  von  dem  oberen  des  unteren  Wirbels  ab. 
Schon  hieraus  geht  hervor,  dass  die  Bezeichnung  der  Luxation  als  einer  ein- 
seitigen nicht  passt. 

Abgesehen  von  den  besonders  za  betrachtenden  Verrenkungen  zwischen  Hinterhaupt 
md  Atlas  ist  nach  ganz  unerwiesen,  ob  es  wirklich  einseitige  Luxationen  nach 
linten  giebt,  wenigstens  sind  dieselben  auch  durch  die  Fälle,  welche  Blasius  zum  Be- 
ireise ihrer  Existenz  auffuhrt,  nicht  als  bewiesen  zu  betrachten.  Es  ist  allerdings  nicht  un- 
lenkbar,  dass  unter  der  Voraussetzung  der  Verschiebung  in  der  gedachten  Richtung  der 
(}elenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  sich  gegen  den  Querfortsatz  des  oberen  anstemmte  und 
10  das  Zurücktreten  desselben  verhinderte.  Anatomische  Nachweise  fehlen  aber  bis  jetzt 
vollständig. 

Hält  man  an  der  von  uns  angenommenen  Abductions-  resp.  für  die 
Halswirbel  Rotationsluxation  fest,  so  bedarf  es  garnicht  der  weiteren  An- 
nahme einer  bilateralen  entgegengesetzten  Luxation  (Blasius).  Diese 
Form,  welche  an  der  Halswirbelsäule  beobachtet  wurde,  ist  nur  eine  sehr  voll- 
kommene Rotations-  resp.  Abductionsluxation,  bei  welcher  auf  der  einen 
Seile  der  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  mit  dem  oberen  des  unteren  Wirbels 
verhakt  ist,  während  auf  der  anderen  Seite  die  Gelenkfortsätze  so  von  einander 
abgewichen  sind,  dass  der  obere  des  unteren  dem  Querfortsatz  des  oberen 
Wirbels  gegenüber  tritt.  Hier  läge  also  allerdings  nach  alter  Nomenclatur 
Ekuf  der  einen  Seite  eine  Luxation  nach  vorn,  auf  der  anderen  eine 
solche  nach  hinten  vor. 

§.  25.  Was  nun  die  doppelseitige  Luxation  betrifft,  so  kommt  dieselbe 
zu  Stande  durch  extreme  Bewegung  um  eine  quere  Achse.  Die  gewöhnlichen 
doppelseitigen  Luxationen  nach  vorn  entstehen  durch  extreme  Flexions- 
bewegungen der  Wirbelsäule.  Wir  haben  schon  oben  angeführt,  wie  bei  starker 
Flexion  die  schliessliche  Hemmung  der  Bewegung  zwischen  zwei  Wirbeln  durch 
die  Compression  der  Syndesmose  vorn  und  die  Spannung  der  Ligamenta  flava 
hinten  bewirkt  wird.  Beim  Extrem  der  Beugung  haben  die  beiden  unteren 
Gelenkflächen  des  oberen  die  beiden  oberen  des  unteren  verlassen,  indem  sie 
nach  oben  abweichen.  Dies  geschieht,  nachdem  die  Bandscheibe  zerrissen  und 
der  Wirbelkörper  des  unteren  Wirbels  nach  der  Rückenmarkshöhle  dislocirt 
war.  Folgt  dann  eine  Streckbewegung,  so  verhaken  sich  die  Gelenk fortsätze 
50,  dass  die  unteren  des  oberen  vor  die  oberen  des  unteren  treten.  Auch 
diese  Luxation  wird  gewiss  viel  passender  als  Beugungsluxation  (Hüter) 
bezeichnet. 

Weit  seltener,  aber  doch  durch  anzweifelhafte  Sectionsresultate  bewiesen,  und  zwar 
f&r  sämmtliche  Wirbel,  ist  die  doppelseitige  Luxation  nach  hinten.  Der  Wirbelkörper 
les  oberen  steht  in  dem  Rackenmarkscanal  auf  dem  Bogen  des  unteren,  die  Querfortsätzc 
les  oberen  den  oberen  Geleokfortzätzen  des  unteren  gegenüber.  Der  Annahme,  dass  die- 
lelben  durch  einfache  Hyperextension  entstehen,  steht  der  Umstand  entgegen,  dass  sich  dit^ 
Wirbelbogen  berühren,  bevor  die  Crelenkflächen  sich  verlassen  können.  Man  weiss  über  ihre 
/letiologie  noch  nichts  Hinreichendes,  doch  mögen  sie  durch  combinirte  Bewegungen,  bei 
ireloben  aber  immerhin  der  Hyperextension  eine  hervorragende  Rolle  zugeschrieben  werden 
mnss,  entstanden  sein.  Wir  müssn  lur  sie  vorläufig  den  Namen  der  doppelseitigen 
Luxation  nach  hinten  beibehalten. 

Die  seitliche  Luxation,  d.  h.  die  Verschiebung  des  einen  Wirbels  gegen  den  an- 
deren nach  links  oder  rechts,  hat  bis  jetzt  anatomisch  nicht  nachgewiesen  werden  können, 
wenn  auch  ihrer  Möglichkeit  als  Folge  einer  directen  Gewalt  wenigstens  für  die  Halswirbel 
keine  absoluten  anatomischen  Bedenken  entgegenstehen.  Bei  den  Brustwirbeln  war  schon  die 
Bippeninsertion  ein  weiteres  Hinderniss  für  <üe  Yersohiebong,  welche  aUerdings  doroh  Luza- 
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tion  derselben  ausgeglichen  werden  könnte.  Dahingegen  steht  an  den  Lendenwirbeln  die 
Stellung  der  Gelenkfortsäze  der  Verschiebung  nach  der  Seite  hindernd  im  Wege.  Sämmlliche 
Beobachtungen  über  diese  Form  der  Verschiebung  verdienen  wenig  Glauben. 

§.  26.  Man  hat  mehrfach  darüber  hin-  und  hergestritten,  ob  Luxation  der  Gelenkfort- 
sätze ohne  Zerreissen  des  Intervertebralbandes  möglich  sei.  Diese  Frage  wurde  von  Duver- 
ney,  von  Riebet  auf  Grund  von  Experimenten  an  der  Leiche  verneint,  von  Porta  dagegen 
für  die  Rotations luxation  möglich  erklärt.  Eine  gewisse  Bedeutung  hat  ja  die  Frage  immer- 
hin wegen  der  Hetheilignng  dei  Rückenmarks  durch  die  Verletzung,  welche  unter  der  Vor- 
aussetzung der  Richtigkeit  der  Po r tauschen  Behauptung  für  diese  Falle  bei  weitem  weniger 
zu  fürchten  wäre.  Die  Po r tauschen  Versuche  sind  jedoch  auch  nur  an  der  Leiche  von 
Kindern  gewonnen,  bei  anatomischen  Untersuchungen  aber  nie  bestätigt  worden.  Somit 
hat  es  keinen  Zweck,  mit  Porta  eine    besondere  Luxation  des  Process.  obliq.  anzunehmen. 

Das  Intervertebralligament  ist  stets  getrennt  gefunden  worden  und  zwar  bei 
Flexionsluxation  immer  vollständig.  In  einer  Reihe  von  Fällen  ist  die  Handscheibe  vollkommen 
zertrümmert.  Fast  immer  erfolgt  die  ContinuitätstrennunjC  an  der  Insertionsstelle  an  einem 
Wirbel,  und  meist  ist  ein  grösseres  oder  kleineres  Stück  des  Wirbels  mit  abgerissen.  Dabei 
fehlt  nicht  der  Kapselriss  an  den  betreffenden  schiefen  Fortsätzen. 

Die  Ligamenta  longitud.  waren  nicht  immer  zerrissen,  oft  auffallender  Weise  erhalten, 
so  besondei*s  das  anterius  bei  Luxation  nach  vorn,  wo  es  nur  abgelöst  war.  Häufig  sind  die 
zwischen  Domfortsätzen  und  Bogen  gelegenen  Bänder  zerrissen,  und  ebenso  müssen  die 
intertransversalia  häufig  getrennt  sein.  Oft  reissen  auch  statt  dieser  Bander  die 
Knochen fortsätze  ab,  an  welche  sie  sich  inseriren. 

Gewöhnlich  sind  die  anliegenden  Muskeln  relativ  wenig  verletzt,  wohl  aber  findet  sich 
meist  ein  hochgradiges  Blutext ravasat.  Dagegen  ist  die  Verletzung  der  Vertebralartcrie  so 
selten,  dass  sie  von  Malgaigne  ganz  geleugnet  wurde,  obwohl  die  Casuistik  einige  Beweise 
daiür  kennt  (Blasius). 
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§.  27.  Nach  unserer,  auf  die  Mechanik  der  Bewegungen  der  Wirbelsäule 
basirten  Darstellung  der  Luxationen  müssen  wir  annehraen,  dass  dieselben 
häuOger  durch  indirecte  als  durch  dirocte  Gewalt  herbeigeführt  werden. 
Diese  Bewegungen  sind  im  Wesentlichen  abducirende  rosp.  rotirende  für  die 
einseitigen,  übermässige  Flexion  und  Hypercxtension  für  die  doppelseitigen. 
Die  Gewalt  kann  indirect  auf  den  Kopf  und  das  Becken,  aber  auch  auf  zwischen- 
liegende Theile  des  Rumpfes  wirken.  Doch  kann  auch  gewiss  ein  directer  Stoss 
oder  Schlag  auf  die  betreffenden  Wirbel  zur  Luxation  führen.  Nach  Blasius 
sind  directe  und  indirecte  Ursachen  ziemlich  gleich  häufig,  während  am  Hals 
die  indirecten  Gewalteinwirkungen  überwiegen  (etwa  5  :  3).  Wenn  nun  auch 
im  Allgemeinen  durch  die  HyperBexiou  eine  Flexionsluxation,  durch  die  Ab- 
duction  resp.  Rotation  eine  Abductionsluxation  entstehen  wird,  so  combiniren 
sich  doch  in  der  Wirklichkeit  die  gewaltsamen  Bewegungen  so,  dass  nicht 
immer  bestimmt  zu  berechnen  ist,  welche  Form  der  Luxation  eintritt.  Ein- 
fache Hypercxtension  führt  meist  zu  Diastase,  combinirt  sie  sich  mit  Abduc- 
tion,  so  hat  man  schon  Abductionsluxation  darnach  eintreten  sehen.  Ein  directer 
Stoss  kann  auf  den  getroffenen  Wirbel  hyperextendirend  wirken  oder  er  wirkt 
auf  nahe  gelegene  hyperflectirend. 

Bei  der  Besprechung  der  Halswirbelluxation  werden  wir  noch  auf  eine 
Ursache  derselben,  auf  den  Muskelzug  zurückkommen. 

Das  auch  für  die  Wirbelverrenkungen  angewendete  Gesetz  ( Mal gaigne,  Riebet),  dass 
die  relative  Häufigkeit  derselben  mit  der  Beweglichkeit  der  einzelnen  Theile  der  Wirbelsäule 
steige  und  falle,  bestätigt  sich  nicht  vollkommtm,  denn  die  Luxationen  der  Lendenwirbel 
kommen  seltner  vor  als  die  der  Brustwirbel.  Am  häufigsten  sind  die  der  Halswirbel,  bei 
deren  Besprechung  wir  noch  näher  hierauf  eingehen  werden. 

Ueberwiegend  häufig  sind  Luxationen  bei  Personen  zwischen  20 — 50  Jahren  beobachtet 
worden.  Bei  alten  Personen  (über  60)  kommen  sie  so  gut  wie  gar  nicht  und  bei  Kindern 
nur  sehr  selten  vor.  Frauen  sind  weit  weniger  als  Männer  Luxationen  der  Wirbel  unter- 
worfen (Halswirbel  1:4). 

§.  28.  In  Bezug  auf  die  Veränderungen,  welche  das  Rückenmark  und 
dessen  Häute  durch  die  Luxation  direct  erleiden,  muss  zunächst  constantirt 
werden,  dass  es  Fälle  giebt,  in  welchen  jede  klinisch  und  anatomisch  nach- 
weisbare IJJÄion,  ausser  der  partiellen  Ablösung  der  Dura  von  dem  Knochen, 
fehlt.  Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  die,  in  welchen  das  Rückenmark  zer- 
rissen gefunden  wurde,  ohne  dass  sich  überhaupt  ausgedehnte  Band- 
zerreissungen  an  den  Wirbeln  fanden  oder  bei  blosser  Diastase 
derselben. 

Man  muss  wohl  annehmen,  dass  die  Verletzung  des  Rückenmarks  and  der  Häute 
wesentlich  durch  zwei  verschiedene  Momente  hervorgebracht  werden.  Kin'nal  wird  durch  die 
verticale  Entfernung,  welche  die  Wirbel  im  Moment  der  luxirenden  Bewegung  erleiden,  eine 
Dehnung  des  Ruckenmarks  herbeigeführt.  Diese  kann  zu  Zerreissung  führen,  sogar  ohne 
dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  indem  eine  Verhak ung  der  Gelenkfortsätze  nicht  ein- 
tritt. In  anderen  Fällen  bewirkt  bei  der  Vollendung  der  Luxation  das  Ilineintreton 
des  Wirbelkörpers  in  den  Ganal  und  der  Druck,  welchen  das  Mark  dadurch  von  Seiten  des 
Bogens  des  einen,  des  Körpers  des  andern  Wirbels  in  querer  Richtung  orrährt,  die  Verletzung. 
Die  letztere  selbst  ist  nun  aber  von  sehr  verschiedenem  Werth.  Bald  sind  die  Häute  ein- 
gerissen, bald  die  Dura  allein,  bald  die  Arachnoidea  und  Pia,  und  das  Mark  tritt  durch  das 
Loch  derselben  hervor.  Das  Mark  ist  mehr  weniger  comprimirt,  bandartig  oder  contundirt, 
in  grösserer  oder  geringerer  Ausdehnung  zertruminort,  zuweilen  vollkommen  in  zwei  aus- 
einandortretende  Theile  getrennt.  Blutergüsse  zwischen  den  Häuten  wie  an  d'*r  Oberfläche 
sind  ziemlich  häufig.  In  manchen  Fällen  wies  die  anatomische  Untersuchung,  trotzdem  dass 
intra  vitara  Lähmung  bestanden  hatte,  angeblich  keine  Veränderungen  der  Mcdulla  nach. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  es  hier  zu  wissen,  in  welcher  Art  sich  die  Luxationen  der 
verschiedenen  Wirbel,  wie  die  verschiedenen  Formen  der  Luxation  verhalten.  Im  Hals-  und 
Lendentheil  ist  bei  der  Luxation  wegen  der  grösseren  Weite  des  Canals  weniger  eine  schwere 
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Läsion  za  befürchten  als  im  Brusttheil.  Sehr  verschieden  verhalten  sich  aber  die  einulnen 
Formen  der  Laxation  in  Beziehung  auf  die  Schädigung  des  Rückenmarks.  Uier  gilt 
folgendes:  wenn  auch  bei  keiner  F<>rm  eine  Rückenmarksverletzung  nothwendig  eintreten 
muss,  so  ist  das  Rückenmark  doch  bei  der  einseitigen,  bei  der  Äbductionsluxation  am  wenig- 
sten exponirt,  und  tritt  hier  am  häufigsten  nur  Compression  ein.  Häufiger  ist  die  Verletzang 
bei  der  (bilateralen)  Flexionsluxation,  aber  es  bleibt  auch  hier  öfter  an  verletzt,  als  d&ss 
schwere  Läsionen  eintreten. 

Nicht  ganz  selten  entstehen  auch  Läsionen  der  Rückenmarksnerven  durch  den 
Druck,  welcher  von  Seiten  des  verhakten,  in  die  Incisnr  getretenen  Pruc.  obliq.  ausgeübt 
wird.  Compression  derselben,  ja  Zerreissung  wurde  anatomisch  nachgewiesen,  und  die  be- 
schränkten Lähmungen,  welche  bei  nicht  zur  Autopsie  kommenden  Fällen  oft  beobaehtet 
werden,  beweisen  weiter  die  Häufigkeit  eines  solchen  Ereignisses.  Auch  Zerreissuagen  der 
Neiven  der  Cauda  equina  wurden  beobachtet 

In  Beziehung  auf  die  secundären  Veränderungen  des  Marks,  wie  auf  die  schli esslichen 
Ausgänge  in  Cystitis  und  die  Nierenerkrankung,  verweisen  wir  auf  das  bei  den  Fracturen 
darüber  Gesagte.  Ebenso  sind  die  Complicationen  bei  der  Luxation  der  Wirbel  etwa  die 
gleichen  wie  dort.  Wird  die  Laxation  nicht  eingerichtet,  so  verwachsen  die  beiden  Wirbel 
in  fehlerhafter  Stellung  bindegewebig  oder  knöchern. 

§.  29.  Die  Wirbelluxationen  zeigen  meist  locale  Symptome,  leider  aber 
oft  nicht  solche,  welche  sie  bestimmt  von  Fractur  unterscheiden  Hessen.  Hier- 
her gehören  vor  allen  die  Dislocationen,  wie  sie  sich  in  der  Prominenz,  dem 
Einsinken,  dem  seitlichen  Abweichen  eines  Dornforlsatzes,  der  Prominenz 
eines  Wirbolkörpers  (z.  B.  vom  Pharynx  aus  fühlbar)  documentiren.  Dabei 
soll  in  der  Regel  Crepitation  fehlen,  zum  Unterschied  von  der  Fractur,  und 
es  soll  ferner  der  luxirte  Wirbel  nicht  beweglich  sein.  Crepitation  fehlt  aber 
auch  bei  Fractur  recht  häuGg,  und  andererseits  bemerkt  wohl  der  Verletzte 
im  Moment  der  Entstehung  der  Luxation  als  auch  bei  Bewegungen,  ebenso 
wie  der  Untersuchende  Crepitation.  Ueber  das  Symptom  der  Beweglichkeit 
des  fracturirten  Wirbels  brauchen  wir  kein  Wort  zu  verlieren.  Sollte  es  wirk- 
lich einmal  bei  Fractur  nachweisbar  sein,  so  würde  die  Rücksicht  für  den 
Kranken  seine  Constatirung  verbieten,  auch  andererseits  eine  Luxation  nicht 
ausschliessen,  da  auch  ein  luxirter  Wirbel  beweglich  sein  kann,  ebenso  wie 
Beweglichkeit  des  ganzen  oberhalb  der  Luxation  gelegenen  Theiles  der  Wirbel- 
säule nicht  zu  fehlen  braucht. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  dagegen,  und  wir  werden  hierauf  noch  bei 
den  einzelnen  Formen  zurückkommen,  die  durch  die  Luxation  bestimmte,  feh- 
lerhafte, jenseits  der  physiologischen  Beweglichkeit  gelegene  Contractur- 
stellung  des  oberhalb  des  luxirten  Wirbels  gelegenen  Theiles,  besonders  am 
Hals.  Solche  Stellungen  treten  bei  einfachen  Fracturen  viel  seltener  auf. 
Oefter  entwickelt  sich  nach  einfacher  Distorsion  durch  entzündliche  Processe 
an  den  verletzten  Gelenken  eine  ähnliche  abnorme  Stellung.  Dieser  fehlt  je- 
doch die  Dislocation  an  Ort  und  Stelle,  wie  sie  sich  bei  der  Luxation  meist 
am  Dornfortsatz  darbietet. 

Höchst  wechselnd  sind  die  Schmerzen,  bald  nur  auf  die  Gegend  des 
luxirten  Wirbels  beschränkt,  bald  ausstrahlend,  entsprechend  der  Verbreitung 
der  gedrückten  Nerven,  des  gedrückten  Marks. 

Gegenüber  den  Nervensymptomen  bei  Fracturen  hoben  wir  schon  hervor, 
dass  bei  den  Luxationen  doch  in  einer  weit  grösseren  Anzahl  von  Fällen 
alle  Nervenerscheinungon  vermisst  werden.  So  fehlen  insbesondere 
die  Lähmungen.  Sind  aber  solche  vorhanden,  so  pflegen  sie  auch  wieder  in 
einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  weniger  extensiv  und  intensiv  zu  sein. 
Zwar  kommen  Paraplegien  vor,  ja  es  kann  bei  der  hohen  Luxation  die  dort 
besprochene  Totallähmung  mit  raschem  asphyktischen  Tod  durch  Paralyse 
des  Phrenicus   eintreten.     Aber    weit    häufiger  sind   die  Lähmungen   unvoll- 
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kommen,  besonders  fehlt  die  sensible  Lähmung  öfter,  oder  sie  sind  ungleich- 
massig,  auf  einer  Seite  viel  geringer,  ja  zuweilen  nur  auf  eine  umschriebene 
Region  in  der  Peripherie  der  Luxation  beschränkt.  Dass  periphere  Läh- 
mungen durch  Druck  auf  einen  Nerven  an  seiner  Austrittsstelle  nicht  selten 
sind,  haben  wir  bereits  erwähnt,  ebenso  müssen  wir  constatiren,  dass  ver- 
haltnissmässig  häufiger  eine  Accommodation  des  Marks  mit  Verschwinden  der 
Lähmung  eintritt,  üebrigens  werden  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  gleichen 
Paraplegien  mit  Sphincteren-Lähmung  und  ihren  Folgen,  die  faulige  Cystitis, 
der  Decubitus  etc.  beobachtet,  wie  bei  der  Fractur,  und  verweisen  wir  auf 
das  dort  Gesagte. 

Von  anderweitigen  Nervensymptomen  erwähnen  wir  locale  Muskelkrämpfe 
(ziemlich  häufig),  allgemeine  epileptiforme  Convulsionen,  Hyperaesthesien  und 
neuralgische  Schmerzen  im  Gebiet  comprimirter  Nerven. 

§.  30.  Prognostisch  sind  Wirbelluxationen  günstiger  als  Fracturen.  Nach 
Blasius  verhält  sich  die  Zahl  der  glücklichen  Fälle  wie  1:4,5  (Fracturen 
1  :  5,09).  Auf  jeden  Fall  ist  bei  den  Luxationen  die  Kunsthülfe  wirksamer 
als  bei  den  Fracturen,  denn  unter  36  Fällen,  welche  günstig  verliefen,  wurde 
'27  Mal  Reposition  gemacht.  Bei  üblen  Ausgängen  erfolgt  der  Tod  häufig 
bald.  Hier  ist  meist  die  Rückenmarksverletziing  Ursache  des  Todes.  In  Be- 
ziehung auf  die  weitere,  von  der  Verletzung  des  Marks  abhängige  Prognose 
verweisen  wir  auf  das  bei  der  Fractur  Gesagte. 

Nach  der  Reposition  einer  Luxation  schwanden  meist  alle  Symptome 
und  zwar  nicht  selten  sofort  oder  wenigstens  nach  mehr  weniger  langer  Zeit. 
Dass  dagegen  in  einzelnen  Fällen  die  Lähmung  bleiben  und  noch  zum  Tod 
führen  kann,  geht  aus  dem  oben  Gesagten  hervor. 

§.  3L  So  drängt  denn  bei  der  Luxation  Alles  darauf  hin,  dass  man 
chirurgische  Dülfe  leisten  soll.  Man  hat  gegen  die  Zulässigkeit  von  Repo- 
sitionsversuchen  die  Thatsache  angeführt,  dass  in  mehreren  Fällen  bei  dem 
Versuch  der  Reposition  der  Tod  eintrat  (Petit,  Radel,  Caussc  bei  Blasius;. 
Diesen  wenigen  unglücklichen  Fällen  gegenüber  stehen  aber  so  viele  glück- 
liche, dass  sie  kaum  noch  in  Betracht  kommen  können. 

Aach  die  Versuche,  die  Reposition  nur  unter  ganz  bestimmten  Voraussetzungen  zuzu- 
lassen, stossen  auf  entschiedene  Schwierigkeiten.  Verlangt  muss  immer  werden  eine  sichere 
Diagnose  der  Verletzung.  Ist  diese  gemacht,  so  kann  das  Fehlen  schwerer  lebensgefähr- 
licher Zufalle  nicht  zum  Unterlassen  der  Reposition  berechtigen,  wie  N6laton  will,  denn 
abgesehen  davon,  dass  in  vielen  Fällen  doch  mit  dem  Bestehenbleiben  der  Dislocation  nicht 
unerhebliche  Nachtheile  verbunden  sind,  können,  wie  dieCasuistik  zeigt,  lebensgefährliche  Zufälle 
immer  noch  im  Verlauf  leicht  eintreten.  Ebensowenig  aber  darf  man  die  Reposition  auf  die 
Fälle  beschranken,  in  welchen  bei  deutlicher  Deformität  der  Verletzte  nur  geringe  Symptome 
hat  (Porta),  oder  sie  unterlassen  in  den  Fällen  von  Luxation  der  Halswirbel  nach  vorn, 
bei  welchen  starke  Verschiebung  und  schwere  Rückenmarkssymptomo  vorhanden  sind 
(Riebet),  denn  es  lässt  sich  in  der  Praxis  kaum,  ja  selbst  bei  schweren  Läbmungserschei- 
nungen  öfter  nicht,  entscheiden,  ob  dieselben  durch  vollständige  Destruction  des  Marks  oder 
wesentlich  du»x;h  Compression  bedingt  werden.  Freilich  muss  man  einräumen,  dass  die  Re- 
sultate bei  unvollkommener  Lähmung  sicherer  sind,  ebenso  wie  sie  sich  besser  gestalten,  wenn 
sich  diese  Lähmung  direct  nach  der  Verletzung,  als  dann,  wenn  sie  sich  erst  später  (durch 
Myelitis)  entwickelt  hat.  Somit  wird  man  also  nicht  nur  hei  der  Abductionsluxation,  sondern 
gewiss  auch  bei  der  Fiexionsluxation  die  Reposition  versuchen. 

Je  früher  reponirt  wird,  desto  günstiger  sind  auch  im  Allgemeinen 
die  Erfolge,  wenn  auch  zuweilen  noch  bei  später  Einrichtung  (9  Tage  Bur- 
dach, Ayres,  Richet  sogar  nach  2  Monaten  mit  allmälig  verschwindender 
Lähmung)  glückliche  Resultate  erzielt  worden  sind.  Am  besten  wird  sie  in 
Chloroformnarcose  durch  Extension,  Flexion,  Hyperextension,  Abduction  und 
Rotation  YoUbracht,   wie  wir  bei  den  einzelnen  Formen  zu  besprechen  haben. 
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Dio  Lähmungen  verschwinden  öfter  sofort,  zuweilen  allmälig,  in  anderen 
Fällen  gar  nicht.  Die  Retention  wird  durch  passende  Lagerung  und  durch 
Ruhe  am  besten  erzielt. 

War  eine  Reposition  nicht  möglich  oder  blieben  Lähmungen  und  deren 
Folgen  nach  gelungener  Einrichtung,  so  sind  die  Verletzten  in  Beziehung  auf  Läh- 
mung, Harnverhaltung,  Decubitus  etc.  zu  behandeln,  wie  wir  bei  der  Fractur 
der  Wirbelsäule  besprochen  haben. 

§.  32.  Wir  lassen  jetzt  einige  Bemerkungen  über  die  Formen  der 
Luxation  an  den  Hals-,  Brust-  und  Lendenwirbeln  in  den  nachstehenden 
Betrachtungen  folgen. 

Von  den  Halswirbeln  trennen  wir  dio  zwischen  Kopf  und  Atlas,  wie 
zwischen  Atlas  und  Epistropheus  wegen  der  besonderen  mechanischen  und 
klinischen  Eigenthümlichkeiten  ab. 

1.    Laxation  der  Halswirbel. 

a,    Luxation  der  zwei  oberen  Wirbel. 

Der  Kopf  ist  mit  den  beideD  oberen  Wirbeln  (Drebwirbeln)  in  relativ  sebr  freier  Be- 
weglichkeit verbanden.  Die  Bewegungen  theilen  sich  in  die,  welche  das  Hinterhaupt  mit 
dem  Atlas,  und  die,  welche  Atlas  sammt  Hinterhaupt  auf  dem  Epistropheus  machen. 

An  diu  Stelle  der  Syndesmosen  treten  zwischen  Epistropheus  und  Atlas  breite  Gelenke 
mit  weiten  Synovial taschen.  Vom  Korper  des  Epistropheus  aus  erstreckt  sich  innerhalb  des 
Wirbelcanals  bis  zum  vorderen  Rand  des  Hinterhaupts,  wo  er  duixsh  faseriges  Bindegewebe 
fixirt  ist,  der  Proc.  odontoideus.  Er  repräscntirt  den  vom  Atlas  in  der  Anlage  schon 
abgelösten  Körper,  DafQr  fehlt  dem  Atlas  der  Körper  und  der  Zahn  lehnt  sich  nach  vorn 
mit  überknorpelter  FJäc^he  an  den  die  Massae  laterales  des  Atlas  verbindenden,  vorde'^en 
Itogen.  Nach  hinton  ist  die  Stellung  des  Fortsatzes  gegen  das  Kuckenmark  durch  das  quer 
verlaufende,  starke  Lig.  transversum  fixirt,  gegen  welches  er  sich  mit  Zwischen lagerung  eines 
Schleimbcutels  beweglich  anlehnt.  Dazu  ist  noch  die  obere  Spitze  des  Zahnfortsatzes  ge- 
sichert durch  starke  Bänder,  von  denen  auf  jeder  Seite  eines  (Eagg.  alaria)  zum  Hinterhaupt 
verläuft,  um  sich  a[i  dem  Rand  des  Gelenkkopfcs  zu  inseriren.  Diese  Bänder  siehern  einmal 
die  Bewegung  des  Proc.  odontoideus,  insofern  derselbe  durch  das  Lig.  transversum  verhindert 
wird,  nach  hinten  zu  treten.  Ein  solches  Ereigniss  ist  erst  möglich,  wenn  entweder  die  Lig. 
alaria  und  transversum  oder  die  alaria  allein  gerissen  und  der  Zahn  unter  dem  transversum 
durchgeschlüpft  ist.  Freilich  sind  die  I Länder  so  stark,  dass  bei  Gewalten,  welche  auf  ihre 
Zerroissung  wirken,  oft  eher  der  Fortsatz  an  der  Basis  abbricht.  Die  Bänder  bestimmen 
aber  weiter  die  Bewegung,  insofern  sich  der  Zahnfortsatz  zwischen  vorderem  Bogen  und 
transversum  um  eine  durch  ihn  hindurchgehende,  senkrechte  Achse  drehen  kann,  eine  ^e* 
wegung,  auf  welche,  wie  wir  sehen  werden,  die  Ligg.  alaria  bei  ihrer  gegenseitigen  Spannung 
hemmend  wirken. 

Die  eben  bezeichnete,  senkrechte  Achse  ist  denn  auch  die  Drehungsachse  für  die  Be- 
wegung zwischen  Epistropheus  und  Atlas,  welche  also  wesentlich  in  horizontalen  Bahnen 
geht.  Der  Atlas  dreht  sich  mit  seinen  Massae  laterales  in  den  breiten  (ielenkverbindungen 
um  den  Zahn  herum  und  zwar  nach  jeder  Seite  in  einer  Bahn  von  etwa  '^0  Grad.  Bei 
diesen  Drehbewegungen  des  Kopfes  ist  derselbe  durch  die  Sparnung  der  Ligg.  alaria  fest 
gegen  den  Atlas  gezogen,  Kopf  und  Alias  bewegen  sich  also  in  einem  Stück.  Die  Gelenk- 
flächcn  der  beiden  Wirbel  verlassen  sich  bei  den  geschilderten  Drehbewegungen  und  bleiben 
nur  in  bestimmten,  durch  Knorpel  gebildeten  Firsten  in  Berührung.  Dio  Bewegung  wird 
dadurch  modificirt,  etwas  zur  Schrauben  beweg ung  gemacht.  In  Folge  dieser  kommt  es  auch, 
dass  der  Kopf  bei  jeder  Seitenbewegung  zugleich  nach  der  Seite,  nach  welcher  er  rotirU 
etwas  gesenkt  wird. 

Üeide  (lelenkkörpcr  des  Hinterhaupts  repräsentiren  Abschnitte  eines  Korpers 
von  Pomeranzen  form  (Henke  l  um  welche  sich  die  ausgehöhlten  oberen  Gelenkflächen  dor 
Massae  laterales  des  Atlas  bewegen.  Die  Hewegungsach.sen  liegen  dio  eine  in  der  Median- 
linie, die  andere  senkrecht  zu  derselben,  ohne  dass  sich  beide  schneiden. 

Am  au.sgiebij;st«.'n  ist  die  Bewegung  um  die  quere  Ach.sc,  das  Nicken  und  Zuruck- 
biegen  des  Kopfes  (Ik'ugung  und  Streckung\  Es  deckt  sich  die  Pfanne  mit  dorn  Gelenk- 
kopf nur  in  Mittelstellung,  während  bei  Flexion  oder  Extension  nur  bestimmte  Theile  der 
Pfanne  bestimmte  Theile  des  Kopfes  berühren.     Die  quere  Bewegungsachse  geht  etwas  über 
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Prehungsaehnen  der  zwei  oberen  Haltwirbelgelenke  (nach  Henke). 

dem  seitlichen  hoobsten  Rand  der  Gelenkflächen  durch  und  in  ihrer  Verlängerung  durch  die 
Hohe  der  Proc.  mastoidei.  Gehemmt  wird  die  i'ewcgung  durch  Anstossen  der  Stellen  an 
nnd  hinter  den  Gelenkköpfen  an  die  Pfannenwandnng,  sowie  durch  Spannung  derLigg.  alaria. 
Die  um  die  mediane  Achse  gehende  Seitenbewegung  erfolgt  nicht  ganz  in  frontaler 
Ebene.  Der  Bau  des  Gelenks  schliess^  einige  Drehbewegung  in  sich  und  zwar  nicht  gleich- 
namige, sondern  Drehung  nach  der  anderen  Seite,  d.  h.  der  Kopf  wird  bei  Neigung  nach 
rechts  etwas  nach  links  gedreht. 


Die  drei  Bewegungen,  Biegung  nach  vorn  oder  hinten,  Neigung  auf  die  Seite,  Drehung 
nach  der  Seite,  werden  durch  besondere  Händer,  durch  die  Ligg.  alaria  gehemmt. 

Neigung  nach  vorn  wird  durch  beide  Bänder, 

Drehung  um  mediane  Achsen  abwechselnd  durch  das  rechte  und  linke  gehemmt. 

Daher  kommt  es,  dass  Nickbewegung  (Neigung  nach  vorn)  am  besten  geht,  wenn  die 
Alaria  nicht  durch  Drehbewegung  gespannt  sind,  also  bei  gradausseheodem  Uesicht. 

Die  Seitenbewegungen  hemmen  und  verbinden  sich  abwechselnd  durch  Spannung  des 
linken  oder  rechten  Bandes,  und  so  combiniren  sich  stets  Drehung  und  Neigung  des  Gesichts. 
Das  rechte  Band  beschränkt  durch  seine  Spannung  die  Drehung  des  Gesichts  nach  links  und 
die  Neigung  nach  links.  Ks  kann  also  das  Gesiebt  nicht  zugleich  nach  links  gedreht  (Atlas- 
Epistropheus)  und  nach  links  geneigt  werden  (Hinterhaupt-Atlas).  Ja  die  Spannung  der 
Ligg.  alaria  kann  direct  bewegend  wirken,  so  dass  bei  starker  Drehung  des  Gesichts  nach 
links  das  gespannte  rechte  Band  den  Gelenkkopf  in  die  Pfanne  herabzieht,  also  eine  Neigung 
des  Kopfes  nach  rechts  herbeiführt. 

Dies  gilt  f&r  extreme  Lagen.  Aber  auch  bei  der  gewöhnlichen  Drehung  des  Kopfes 
beim  Blick  nach  der  Seite,  welche,  wenn  ungezwungen,  durch  Bewegung  des  Atlas  auf  dem 
Epistropheus  bewirkt  wird,  verbindet  sich  damit  meist  Neigung  des  Gesichts  nach  der  an- 
deren Seite.  Erst  bei  extremer  Drehung  werden  die  Halswirbelgelenke  benutzt,  und  dabei 
kommt  dann  zur  Drehung  auch  Neigung  nach  rechts  (Henke). 
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Luxation  des  Kopfes. 

§.  33.  Schon  Celsus  hat  die  Symptome  einer  Luxation  des  Kopfes 
nach  hinten  beschrieben.  Die  Verletzung  wurde  dann  im  Mittelalter  fär 
eine  häufige  Folge  des  Erhängens  gehalten,  eine  Annahme,  die  bereits  durch 
Col um b US  experimentell  widerlegt  wurde.  Dann  hat  wieder  Louis  versucht, 
sie  als  Folge  einer  bestimmten  Methode  des  Hängens  (Pariser  Henker) 
darzustellen.  In  der  That  sind  die  verbürgten  Beobachtungen  der  neueren 
Zeit  sehr  selten,  so  selten,  dass  Blasius  bei  einer  kritischen  Besprechung 
derselben  nur  zwei  Fälle  gelten  lässt,  und  wohl  mit  Recht.  Denn  bei  weitem 
die  meisten  (Ludwig,  Lassar,  ?aletta,  Schneider)  lassen  nur  die  Zeichen 
von  Diiistase  erkennen,  während  bei  anderen  die  Angaben  zu  ungenau  sind, 
um  Schlüsse  daraus  zu  ziehen.  In  den  beiden  Beobachtungen  von  Coste  und 
Bouisson  handelte  es  sich  dagegen  in  der  That  um  wirkliche  Luxationen 
des  Kopfes  nach  hinten,  beide  Male  insofern  um  unvollkommene,  als  auf 
der  einen  Seite  der  Pfannentheil  des  Atlas  den  Kopftheil  des  Hinterhaupts 
nach  vorn  vollständig  verlassen  hatte,  während  er  auf  der  anderen  Seite  noch 
in  unvollkommener  Berührung  stand.  In  dem  Fall  von  Coste  war  freilich 
auch  der  Atlas  nach  Fractur  des  Proc.  odontoid.  ganz  nach  vorn  gewichen, 
und  somit  handelte  es  sich  um  eine  totale  Verschiebung  des  Atlas. 

Die  Seltenheit  der  Luxatioo  ist  übrigens  aach  sehr  wohl  begreiflich,  denn  einmal 
existiren  keine  so  erheblichen  Hindernisse  der  Bewegung  bei  Flexion,  dass  sie  als  Hype- 
mochlien  für  dieselbe  sehr  geignet  wären,  und  dann  tritt  in  demselben  Moment,  in  welchem 
eine  Flexionslaxation  eintreten  w&rde,  eine  sehr  kräftige  Bänderbemmung  (Ligg.  alaria)  ein 
Diese  Bänder  müssen  überhaupt  auf  einer  oder  beiden  Seiten  zerrissen  sein,  wenn  die  Laxation 
eintreten  soll,  oder  es  mass  der  Proc.  odontoid.  abbrechen  resp.  das  Lig.  transversum  ein- 
reisscn.  D^  alle  diese  Ereignisse  eine  sehr  schwere  Gewalteinwirknng  erfordern,  so  ist  es 
begreiflich,  wenn,  sobald  das  Extrem  der  Beugung  des  Kopfes  erreicht  iat,  sich  die  Gewalt- 
einwirkung in  Flexion  der  Halswirbel  äussert  und  so  eher  Luxation  oder  Fractur  dort  her- 
vorruft. Die  ähnlichen  Bedenken,  welche  gegen  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Laxation  durch 
extreme  Flexion  sprechen,  sprechen  auch  gegen  eine  solche  durch  Hyperextension  oder  seit 
liehe  Neigung,  während  die  Rotationsbewegung  ja  überhaupt  keine  günstige  Bedingungen 
findet,  da  das  Extrem  dieser  Hewegung  sich  geltend  machen  wird  an  dem  Gelenk,  welches  die 
physiologische  Drehung  besorgt,  an  dem  zwischen  Atlas  und  Epistropheus. 

So  kam  den  auch  in  den  beschriebenen  fallen  die  Luxation  in  der  Art  zu  Stande, 
dass  der  obere  Theil  der  Wirbelsäule  durch  einen  den  Nacken  treffenden  Schlag  nach 
Torne  getrieben,  während  der  Kopf  festgehalten  oder  rückwärts  geschoben 
wurde.  Bei  Coste ^s  Fall  war,  wie  schon  bemerkt,  der  ganze  Atlas  nach  vom  getriebeo, 
der  Zahnforlsatz  gebrochen,  das  Mark  stark  comprimirt  (der  Kranke  lebte  noch  5  Monat;, 
bei  dem  Fall  von  Bouisson  die  Gelenkbänder  und  auf  der  Seite  der  totalen  Luxation  das 
Lig.  alare  >  occipit.-odontoid.)  zerrissen.     (Kranke  sofort  todt). 

Die  Casuistik  kennt  nur  unvollkommene  Luxation  nach  hinten,  was  ebenfalls  be- 
greifllich  ist,  da  nur  im  Nacken  und  nicht  auf  der  Vorderseite  des  Halses  günstige  Bedin- 
gungen für  eine  derartig  schiebende  Gewalt  vorhanden  sind.  Die  den  Kopf  treffenden  Ge- 
walten werden  eher  zu  Fractur  der  Stirn  resp.  des  Hinterhaupts  führen. 

Donken  liesse  sich  auch  noch  eine  rein  seitliche  Luxation  durch 
directen  Stoss  auf  die  seitliche  Gegend  des  Halses  bei  fixirtem  Kopf,  allein 
sie  ist  nicht  beobachtet  worden. 

Da  mit  dem  Abreissen  der  Ligg.  alaria  der  Kopf  die  Fixation  auf  dem 
Atlas  und  mit  ihm  auf  der  Wirbelsäule  verloren  hat,  so  ist  es  begreiflich, 
wenn  das  Kinn  auf  die  Brust  sinkt.  Ist  die  vollständige  Verrenkung  nur  ein- 
seitig, so  neigt  sich  das  Gesicht  nach  der  Seite,  an  welcher  die  Luxation 
nicht  vorhanden  ist.  Auch  die  Celsus'sche  Angabe  von  erschwertem  Schlucken 
und  Sprechen  ist  durch  das  Verschobensein  des  Atlas  nach  abwärts,  welcher 
im  Pharynx  gefühlt  werden  kann,  erklärlich.    Das  Rückenmark  erfährt  einen 
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erheblichen  Druck,  welcher  leicht  den  augenblicklichen  respiratorischen  Tod 
herbeifuhren  kann.  In  dem  Coste 'sehen  Fall  bestand  nur  motorische  Läh- 
mung. Hinten  im  Nacken  ist  eine  Prominenz  des  Dorns  vom  Epistropheus 
direct  unter  dem  Hinterhaupt  zu  erwarten. 

Man  würde  in  einem  geeigneten  Fall  die  Reposition  so  versuchen,  dass 
man  den  Kopf  zunächst  in  gerader  Richtung  anzieht  und  ihn  dann,  während 
die  Halswirbelsäule  6xirt  wird,  in  der  Richtung  von  hinten  nach  vorn  vor- 
schiebt. Auch  eine  Hyperextension  des  Kopfes  kann  die  Reposition  herbei- 
fuhren. 

Luxation  des  Atlas. 

§.  34.  Aach  über  die  Luxation  des  Atlas  herrscht  noch  nicht  die  wünschenswerthe 
Klarheit,  denn  das  anatomische  Material,  auf  dessen  Basis  die  Lehre  über  diese  Verletzung 
zu  begründen  wäre,  ist  unvollkommen  und  die  Erscheinungen  am  Lebenden  sind  nicht  so 
prägnanter  Natur,  dass  sie  gerade  nur  für  diese  Luxation  gedeutet  werden  könnten.  Dazu 
kämpft  das  Experiment  mit  sehr  erheblichen,  in  der  verborgenen  Lage  und  der  Unmöglich- 
keit, die  Gewaltein  Wirkungen  auf  den  Atlas  gerade  in  gewünscliter  Weise  stattfinden  zu  lassen, 
gelegenen  Schwierigkeiten. 

Erhebliche  Dislocationen  der  Gelenkflächen  des  Atlas  von  denen  des 
Epistropheus  sind,  wie  aus  den  obigen  anatomischen  Bemerkungen  leicht  zu 
entnehmen  ist,  nur  in  sehr  ausnahmsweisen  Fällen  denkbar,  ohne  Lösung  der 
Verbindung,  welche  der  Epistropheus  durch  den  Zahnfortsatz  und  dessen 
Bänder  (Eapselband,  Lig.  cruciatum,  Lig.  suspensor.  und  Ligg.  alaria)  mit 
dem  Atlas  und  dem  Hinterhaupt  eingeht.  Nur  die  Fractur  des  Processus 
odontoideus  macht  die  Zerreissung  der  Bänder  unnöthig.  Fractisch  hat  es 
bis  jetzt  keinen  Werth,  diese  beiden  Formen  der  Verletzung,  durch  welche  der 
Atlas  in  der  Richtung  nach  vorn  und  hinten  verschiebbar  wird,  zu  trennen, 
wie  es  Malgaigne  gethan  hat;  wir  werden  aber  bei  der  Besprechung  der 
verschiedenen  Formen  von  Zerreissung  der  zu  der  Wirbelverbindung  gehörigen 
Theile  einige  besondere  Modificationen  zu  erwähnen  haben.    (Siehe  auch  §.  11.) 

Man  hat  beobachtet: 

1.  Diastasen  mit  Verschiebung  der  Gelenkflächen  des  Atlas  auf  denen  des  Epi- 
stropheus nach  vom,  so  dass  sich  die  Flächen  nicht  vollständig  verliessen,  die  hinteren 
Partien  der  Atlasgelenkflächen  den  vorderen  Theilen  der  überknorpelten  Flächen  des  Epi- 
stropheus gegenüber  stehen  blieben  (Malgaigne's  Inclinaison).  Es  ist  fraglich,  ob  voll- 
standige  Diastase  ohne  Verschiebung  am  Atlas  vorkommt.  In  den  meisten  Fällen  sind  die 
Zerreissungen  des  Bandapparats  keine  vollständigen  und  auch  die  Vorwiirtsschiebung  des 
Atlas  mit  i?enkung  desselben  auf  den  Epistropheusgelenken  nicht  vollständig,  wie  besonders 
dann,  wenn  der  Bandapparat  des  Proc.  odontoideus  ganz  oder  zum  Theil  unverletzt  blieb. 

Sind  alle  diese  Verbindungen  getrennt,  so  erhält  die  Verletzung  dadurch  ominöse  Be- 
deutung, dass  der  Kopf  sammt  dem  Atlas  um  den  Epistropheus  herum  nach  vorn  und  unteti 
rutscht.  Bei  dieser  Bewegung,  welcher  selbstverständlich  das  Rückenmark  folgt,  wird  dieses  an 
den  stehenbleibenden  Proc.  odontoideus  angedrängt  und  von  ihm  gedrückt,  zermalmt,  während 
es  gleichzeitig  durch  den  hinteren  Hogen  des  Atlas,  welcher  sich  dem  Körper  des  Epistro 
pheos  nähert,  beengt  wird.  Die  Gefahr  ist  geringer,  wenn  der  Proc.  odontoid.  abbrach,  aber 
auch  hier  durch  das  Vorwärtsschieben  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas  verhältnissmässig 
gross.  Bei  solchen  extremen  Fällen  geht  aber  die  Verschiebung  direct  in  die  Luxation  nach 
vom  über,  und  zwar  tritt  dies  eher  auf  einer  Seite  ein,  indem  der  hintere  Rand  ei  er  Gelenk- 
fläche des  Atlas  über  den  vorderen  der  oberen  Gelenkfläche  des  Epistropheus  herabrutscht  und 
sich  mit  dieser  verhakt. 

Die  in  Rede  stehende  Verletzung  wurde  meist  beobachtet  in  Folge  von  Gewallen, 
welche  das  Hinterhaupt  plötzlich  und  heftig  nach  vorn  und  unten  drängten,  also  durch 
Flexion  der  Halswirbelsäule  wirkten,  (Kühne,  Klein,  Petit,  Rade  u.  A.).  Die  Schädlich- 
keit wird  dann  besonders  wirksam  eingreifen  können,  wenn  man  sich  die  Ilalswirbelsäule 
bis  zum  Epistropheus  feststehend  denkt.  Dann  wird  eine  heftige  Flexion  leicht  die  Ligg. 
odont-atlant.,  das  Lig.  transvers.  und  die  übrigen  Bänder  zum  Reissen  bringen  können.  In 
mehreren  Fallen  fand  man  auch  die  Verletzung  bei  Erhängten. 

Hört  di^  (iewallein Wirkung,  nachdem  die  Diastase  zu  Stande  gekommen  war,  nicht  so- 
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fort  auf,  dann  sind  auch  wohl  insbesondere  jene  stürmisclien,  rasch  ztim  Tode  f&bfcndfft 
Erscbeinangen  von  Seiten  des  Eückenmarks  zu  erwarten  ^  indem  der  Pro«,  odontoid,  doT^ 
die  fortdauernd  den  Kopf  nach  unten  drängende  Gewalt  in  sehr  brüsker  Weise  in  dAS  Hiit 
eindrin^.  Fand  die  Verschiebung  mehr  in  liorizootaler  Ebene  statt,  so  wird  aach  hier  d(€ 
Prognose  günstiger  sein,  indem  der  Proc.  odontoid.  keiae  kreisförmige  Beweganjt  in  d&s  Hark 
hinein  macht,  sondern  nur  ein  Verschieben  von  vorn  nach  hinten  stattfindet*  Auch  die 
CompUcatioti  mit  Fractur  des  Proc.  odontoid.  oder  des  Körpers  des  Epistrophcus  wird  d^e 
Prognose  besser  n^achen.  In  den  erst  angedeuteten  Fallen  von  completer  VerschicbuDg  tntt 
wohl  immer  der  Tod  ra-sob  ein. 

In  den  günstigeren  Fallen,  wie  wir  sie  eben  angedeutet  haben,  ist  aber  die  OiigsMe 
durchaus  keine  sichere.    Wenn  wir  nach  einer  der  gedachten  Gewalteinwirk  ,  "  hmcnü 

in    der    oberen  Nackengegend    bei   mangelnder  Festigkeit    der  KopfsteÜuni'  ven,  m 

dürfen  wir  an  Diastase  denken.  Findet  man  dabei,  dass  der  Kopf  mit  dem  Kinn  auf  die 
Bmst  sinkt,  finden  wir  daneben  massige  Prominenz  des  Atlas  im  PhaQ*nx  mit  missigQB 
Lähmungserscheinungen,  so  ist  eine  Diast^e  mit  incompleter  Vcrsohicbnng  nicht  unwahr 
scheinlich.  Aber  die  Möglichkeit,  dass  ähnliche  Erscheinungen  durch  Fractur  des  Atlas  und 
Bpißlropheus  gemacht  werden  können,  erschwert  die  Diagnose. 

Es  ist  kaum  annehmbar,  dass  die  Diastase  rcit  Verschiebung  der  Reposition  Rinder 
nisse  bieten  sollte;  man  sollte  denken,  dass  durch  einfaches  Anziehen  des  Kopf'^-  ••'  ^  •hk 
der  HyperextensioQ    die  Einrichtung  leicht  zu  Stande    kommen  müsstc.     Dann  ^r 

der  Kopf  durch  seitliche  Sandsäcke  oder  durch  einen  besonderen  Apparat,  wclc...  z.  .iiui 
Stutzpunkt  am  Nacken  und  au  den  Schultern  einerseits,  wie  am  Hinterkopf  and  Üoter* 
kiefer  andererseits  finden  wurde,  fiiirt  werden. 

2.     Die  Luxation  des  Atlas  nach  vorn. 

Vollständige  doppelseitige  Luxation  des  Atlas  nach  vom  mit  YerhAkuug  der 
hinteren  Ränder  der  unteren  Atlasgel enkfortsätze  rait  den  vorderen  Rändern  de.?  oberen 
Gclonkförtsätze  des  Epistropheus  ist  kaum  denkbar  ohne  Fractur  des  Processus  odontoidcna 
oder  des  hinleren  L^ogens  des  Atlas,  welche  Theilc  sich  beim  Verschieben  nach  vorn  gc^en 
einander  anlehnen  und  das  voUkommene  Abrutschen  beider  Gelenkflächen  erschweren*  Eine 
Verletzung  der  gedachten  Ait  I vollständige  Luxation  nach  vorn  bei  Fractur  des  Proc.  o^lon* 
toid.  und  des  hinteren  Bogens  vom  Atlas)  ist  denn  auch  bei  einem  Menschen,  welcher  Dr«b 
11  Monate  nach  der  Verletzung  lebte,  anatomisch  nachgewiesen.  Sollte  eine  unvollkommcüc 
Luxation  ohne  die  fragliche  Fractur  eintreten,  so  würde  di^eaelbe  wohl  auch  stets  bei  de« 
vollständigen  Durchwandern  des  Domfortsatzes  durch  den  obersten  Thcil  der  McdalU  deo 
sofortigen  Tod  dos  Verletxten  herbeiführen.  Von  dieser  Art  mag  die  Verletzung  in  deo 
Fall  von  Schaak  gewesen  sein,  bei  welchem  angeblich  der  Proc.  odontoid.  sU  Vorsprung 
im  Nacken  gefühlt  worden  war. 

Meist  bandelte  es  sich  wohl  um  unvollkommene  Luxationen,  so  dass  auf  der  einen  S^ite 
der  Atlas  ganz  abgerutscht  ist,  und  sich  verhakt  hat,  während  er  auf  der  anderen  S<itc  nur 
bald  mehr,  bald  weniger  nach  vorn  verschoben  ist.  Auch  hierbei  kann  der  Pr  ■*  '  "*Md. 
abgebrochen    sein,    ein  EreigniHS,    welches    insofern    günstig    ist,  als  dann  voi»  tc 

weniger  dringende  «Gefahren  lur  die  Medulla  existiren.    Brach  er  nicht,  so  ist  d^^^    »    ,    .    -r. 
der  Bänder  verschieden.    Sie  können  total  zerrissen  sein,  und  dann  resultirt  ähnlich   ^  Nw 
Gefahr  für  das  Mark,  wie  bei  der  Diastase  mit  Herabsinken  des  Atlas  nach  vorn   >!<!^ 
Aber  in  der  Tbat  ist  es  möglich,  dass  der  Zahnfortsatz  unter  dem  Lig.  transvr 
tritt,   ohne  da.ss    sämmtlicbe  Händer    zerrissen  waren.     Diese  Luiationsform    hl  ..... 
sonders   für  Kinder    als  häufig  vorkommend    angenommen  worden  (Boy  er),  weil   der  Proc. 
odontoid.  bei  ihnen  wenig  entwickelt  und  die  Bäder  relativ  lang  seien.     In  Folir-    ^In  t  ^^ 
waltsamen  Rotation  des  Kopfes  sollte  ein  Li^ij.  odontoid,  abrcissen,  und  nun  sor 
unter    das  Lig.  heraustreten,    der  Atlas    nach    vom    iuxirt  wenlcu.     Für   d-  ^^ 
giebt  es  (siebe  unten)  bis  jetzt  weder  einen  anatomischen  noch  einen  exp^- 
weis.     Aber    es  giebt    allerdings  zwei  Fälle,    in  welchen    anatomif-oh    der  > 
wurde,  dass  das  Lig.  transvers.  sowohl  wie    ein  odonloideum  ganz   bleiben  kann,     in  einem 
Fall  von  flirayogen  stand  der  Zahnfort**atz  etwas  nach  links  hinter  Lig.  transvcrsum,  das  Li^. 
odontoideum  war  rechts  zerrissen,  links  war  es  unverletzt  und  schlang  sich  um  das  Lig.  tnut«* 
versum  herum  so,  das»  letzteres  auf  ihn  ritt.    In  Dünerilfs  Fall  war  der  Proc.  odontoid*  naeb 
Zerreifcsung  beider  Lig.  alaria  unter  dem  Lig.  transversum  hindurch  nach  hinten  getreten, 

Verschiebungen  beider  Gelenk fortsätze  des  Atlas  nach  vom  entstehen  wohl  immer  all 
Resultat  einer  Gewaltcinwirkung ,  welche  die  Nickbewegung  des  Kopfes  forcirt;  je  nachdc« 
dabei  der  Kopf  nach  einer  oder  der  anderen  Seite  incünirt  wird,  ist  die  Luxation  voll- 
kommoner  auf  der  einen  als  auf  der  anderen  Seite,  und  so  k&nn  es  durch  Mcxion  ma  9ti\ 
lieber  Neigung  zu  nnr  einseitiger  vorderer  Luxation  kommen,   indem  die  Vcrschicbaoj   aal 
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der  anderen  Seite  im  Moment  der  Entstehung  der  Laxation  nioht  so  erheblich  war,  dass  die 
Kapsel  zerriss.  In  der  Tbat  sind  denn  auch  öfter  (lewalteinwirknngen,  welche  flectirend  auf 
das  Hinterhaipt  wirkten,  angegeben  worden,  so  ein  Fall  auf  dasselbe  von  einer  Hohe 
herab  (Philipp),  der  Fall  eines  Sackes  auf  das  Hinterhaupt  (Nfalgaigne). 

Ucber  di«;  Symptomatologie  wissen  wir  wenig.  Der  Kopf  ist  mit  dem  Atlas  nach  vom  ge- 
schoben und  man  muss  den  vorderen  Bogen  des  letzteren  im  Pharynx  fühlen.  Im  Nacken 
hoch  oben  ist  eine  auffallende  Vertiefung  und  darunter  ein  Vorsprung  (Proc.  spinös,  epi- 
stropbei).  Der  Kopf  stand,  wenn  der  Tod  nicht  eintrat,  fest  und  nach  vom  geneigt.  Dreh- 
bewegUDgeu  des  Kopfes  sind  aufgehoben. 

Die  complete  Luxation  ohne  Bruch  ist  wohl  immer  durch  Markverletzung  absolut  tödt- 
lieh  gewesen,  aber  auch  bei  den  unvollkommenen  Luxationen  nach  vorn  ist  die  Gefahr  für 
Ruckenmarksverletzung  eine  sehr  grosse.  Lähmungen  der  oberen  und  unteren  Extremitäten 
mit  Sphincterenlähmung  und  respiratorischer  Parese  ist  hier  immer  zu  erwarten.  Diese  Er- 
scheinungen können,  wie  schon  bemerkt,  bei  gleichzeitiger  Fractur  des  Zahufortsatzes  und 
hinteren  Bogens  vom  Atlas  fehlen. 

Alle  diese  nach  Verletzungen  nicht  nur  der  Wirbelsäule,  sondern  auch  der  Extremitäten 
auftretenden  nervösen  Symptome  sind  in  der  letzten  Zeit  in  Folge  der  so  sehr  complicirten 
Kntschädigungsfrage  in  einer  Art  complicirt  geworden,  dass  ihre  Beurtheilung  kaum 
noch  von  Seiten  der  Chirurgen  möglich  ist  und  vor  das  Forum  des  Nervenarztes  gehört. 
Eine  grosse  Anzahl  dieser  Menschen  sind  unzweifelhaft  Simulanten,  und  der  Chirurg  kann  über 
sie  nur  die  Erklärung  abgeben,  dass  er  objectiv  keine  Stütze  für  ihre  Beschwerden  finde. 

3.     Luxation  des  Atlas  nach  hinten. 

Dieselbe  ist  als  doppelseitige  nur  denkbar  unter  der  Voraussetzung  einer  Fraotur  des 
Proc.  odontoid ,  da  der  Fall,  wie  er  von  Riebet  bei  Spontanluxation  beobachtet  wurde, 
eine  Erhebung  des  vorderen  Bogens  des  Atlas  über  den  Zahn  hinaus,  bei  gesunden  Knochen 
nicht  denkbar  ist.  Wir  haben  auch  nur  einen  anatomisch  ei-wiesenen  Fall  dieser  Art  von 
Mechiori.  Der  Atlas  war  nach  einem  Kall  auf  die  Stirn  beiderseits  nach  hinten  dislocirt, 
das  Lig.  anterius  vom  1.  und  2.  Wirbel  abgelöst,  die  Kapselbänder  zerrissen,  der  Zahnfort- 
satz an  einer  Basis  abgobrochen,  dazu  Fractur  dos  hinteren  Bogens  des  Atlas  dicht  an  den 
Querfortsätzen.     Der  Verletzte  war  sofort  todt. 

4.  Obwohl  es  an  anatomischen  Beweisen  dafür  fehlt,  so  drängt  doch  alles  darauf  hin, 
eine  Rotationsluxation  des  Atlas  anzunehmen.  Dieselbe  kann  doppelt  sein,  so  dass 
der  eine  (i^lenkfortsatz  nach  vorn,  der  andere  nach  hinten  abrutscht,  in  welchem  Fall  sich 
der  hintere  Rand  des  nach  vorn  abgerutschten  Golenkfoitsatzes  des  Atlas  gegen  den  vorderen 
des  oberen  Fortsatzes  vom  Epistropheus  anstemmt  und  verhakt.  Ob  dieselbe  Form  auch  un- 
vollkommen möglich  ist,  d.  h.  ohne  Verhakung,  bleibt  dahingestellt,  aber  denkbar  ist  eine 
wesentlich  einseitige  Luxation  nach  vom  mit  leichter  Verschiebung  des  anderen  Fortsatzes 
nach  hinten. 

Wir  halten  die  Annahme  dieser  Luxationsform  für  nothwendig,  weil  sie  mit  relativ  ge- 
ringer Verletzung  innerhalb  des  Canals  des  Rückenmarks  gedacht  werden  kann.  Nicht  nur, 
dass  unter  Umständen  eine  solche  Torsionsluxation  ohne  Heraustreten  des  Process.  odontoid. 
unter  dem  Lig.  transversum  gedacht  werden  kann,  —  ein  Fall,  in  welchem  die  Gefahr  für 
das  Mark  nur  sehr  gering  wäre  — ,  sond«^rn  auch  wenn  wirklich  eine  Zerreissung  des  Liga- 
ments zu  Stande  käme,  würde  doch  nie  eine  solche  Gefahr  durch  den  Proc.  bedingt,  wie  bei 
der  Luxation  nach  vorn  oder  der  Diastase.  Die  Annahme  dieser  Luxationsform  erklärt  also 
vorläufig  besser  eine  Anzahl  klinisch  beobachtete  Fälle. 

Porta  freilich  nimmt  auf  Grund  von  Leichenuntersuchungen  an,  dass  eine  derartige 
Torsionsluxation  nur  mit  Z  rreissung  der  Bänder  und  Fractur  des  Dens  vorkomme  (Extension 
und  Torsion  des  Kopfes  bei  fixirtera  Epistropheus\  während  Blasius,  welcher  vorher  den 
Kopf  entfernte  und  die  Kapsclbänder  einschnitt,  eine  solche  Luxation  durch  Rotation  be- 
wirken und  die  Feststellung  durch  Druck  auf  den  Atlas  (Druck  des  Kopfes  von  oben)  er- 
halten konnte. 

Die  Fälle,  in  welchen  durch  eine  rasche,  spontane  Drehung  des  Kopfes  anscheinend 
eine  Luxation  erzeugt  wurde,  bei  welcher  der  Kopf  in  Rotation  nach  der  Seite  feststand, 
lassen  sich  wohl  am  einfachsten  so  erklären  (Desault).  Malgaigne  will  sogar  einen  der- 
artigen Fall  anatomisch  constatirt  haber. 

Femer  mögen  auch  die  Fälle  bei  Kindern,  welche  eintreten,  nachdem  dieselben  im 
Scherz  am  Kopf  emporgehoben  und  dann  auch  wohl  noch  durch  Drehung  des  Kopfes 
Rotationsbewegungen  zwischen  hängendem  Körprr  und  Kopf  im  At'asepistropheusgelenk  aus- 
geführt werden,  hierher  zu  rechnen  sein,  denn  die  Bewegung  an  sich  ist  ganz  geeignet  zum 
Hervorbringen  der  Luxation,  Kxtension  und  Rotation.  Freilich  fehlt  aber  auch  hier  die 
Autopsie,  und  die  Unmöglichkeit,  an  der  Kinderlciche  durch  die  gleichen  Bewegungen  eine 
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Luxation  zu  bewirken,  steht  der  Annahme  entgegen  (Orfila).  Es  können  ja  auch  ganz  an- 
dere Verletzungen  bei  diesem  Eingriff  eintreten.  Hat  doch  v.  Walther  Tod  durch  Zerreissung 
des  Rückenmarks  eintreten  sehen. 

Als  Hauptsymptom  für  die  Rotationsluiation  würde  die  Feststellung  des  Kopfes  nach 
der  Seite,  nach  welcher  sich  der  Wirbel  gedreht  hat,  zu  betrachten  sein.  Dabei  wäre  wohl 
eine  Prominenz  auf  der  entgegengesetzten  Seite  im  Nacken  zu  erwarten,  über  welche  sich 
die  Muskel  spannen  und  vortreiben.  Wahrscheinlich  findet  sich  auch  im  Larynx  eine  Ge- 
schwulst; dazu  möglicherweise  ganz  fehlende  oder  nur  unvollkommen  localisirte  Lähmung. 

Vor  kurzem  wurde  ein  Fall  mitgetheilt  (Uhde,  Hagemann  und  Böttger  Langb. 
Arcb.,  Bd.  22,  H.  L  p.  219),  bei  welchem  auf  Grund  der  Erscheinungen  eine  Luxation  des 
Atlas  in  der  Art  angenommen  wurde,  dass  der  rechte  Gelenkfortsatz  desselben  über  dcD 
oberen  Gelenkfortsatz  des  Epistropheus  der  gleichen  Seite  nach  vorn,  während  der  linke 
über  den  linken  des  Epistropheus  nach  hinten  geglitten  sei.  Der  Verletzte  zeigte  ein  Capat 
obstipum,  indem  der  Kopf  nach  rechts  geneigt  war  bei  Drehung  des  Gesichts  nach  links. 
Dazu  fanden  sich  localisirte  Lähmungserscheinungen  des  Hyprglosus,  Glossopharyngeus,  Acces- 
sorius  Willisii.  Durch  Herstellung  der  fraglichen  Verschiebung  an  der  Leiche  wurde  gezeigt, 
dass  die  gedachten  Nerven  dabei  mehr  oder  weniger  gezerrt,  gedröckt  werden,  so  dass  eine 
Lähmung  derselben  wohl  entstehen  kann. 

Wir  betrachten  die  Therapie  der  verschiedenen  Luxationen  im  Gebiet  des  Atlas  mit 
der  der  übrigen  Halswirbelluxationen. 

(i.     Luxation  der  6  unteren  Halswirbel. 

§.  35.  Gleichwie  Fracturen  sind  auch  Luxationen  des  5.  und  6.  Hals- 
wirbels am  häufigsten  beobachtet. 

Wie  wir  bereits  in  dem  anatomischen  Theil  besprochen  haben,  kann  man 
im  Wesentlichen  zwei  Arten  von  Luxation  unterscheiden,  welche  durch  in- 
directe  Gewalt  herbeigeführt  werden,  die  Flexionsloxation  oder  nach  alter 
Nomenclatur  die  doppelseitige  Luxation  nach  vorn  und  die  Abductions- 
oder  Rotationsluxation  (Hüter)  oder  die  einseitige  Luxation  nach 
vorn.  Die  Statistik  beweist,  dass  andere  Formen  ausser  diesen  beiden  auch 
nur  ungemein  selten  vorkommen,  so  die  doppelseitige  Luxation  nach 
hinten  und  die  bilateral  entgegengesetzte. 

Versucht  man,  an  der  Leiche  oder  am  Skelett  den  Entstehnngsmechanismus  der  Luxation 
der  Halswirbel  nachzuahmen,  so  ist  das  eben  angeführte  statistische  Ergebniss  auch  vollkommen 
begreiflich. 

Eine  Hyperflexionsbewegung  der  Wirbelsäule  comprimirt  die  dünne  Bandscheibe  zwischen 
den  Wirbeln  an  ihrer  vorderen  Seite,  während  sich  die  Gelenke  auf  beiden  Seiten  in  der 
Richtung  von  hinten  unten  nach  vom  oben,  das  obere  gegen  das  untere  verFchieben.  Zer- 
reisst  nun  die  Bandscheibe,  welche,  wie  wir  oben  sahen,  die  Haupthemmung  für  die  Bewegung 
um  die  quere  Achse  abgiebt,  so  kann  der  Körper  des  oberen  Wirbels  auf  dem  unteren  nach 
vorn  und  unten  rutschen.  Hierbei  kann  es  bleiben,  es  kommt  zu  einer  Diastase.  oder  es 
entfernen  sich  nun  gleichzeitig  die  Gelenk fortsätzc  soweit,  dass  sie  sich  ganz  verlassen.  Die 
Flexionsluxation,  die  doppelseitige  Luxation  nach  vorn  ist  jetzt  fertig,  aber  sie 
wird  erst  vollständig  zu  einer  feststehenden  gemacht  durch  eine  nun  folgende  Streckbewegung, 
welche  die  hinteren  Ränder  der  unteren  Gelenkfläche  des  nach  unten  vom  gewichenen  Wirbel- 
körpers gegen  die  vorderen  Ränder  der  oberen  Gelenkflächen  des  unteren  Wirbels  anstemmt 
sie  hier  gleichsam  festhakt. 

Ausser  durch  Flexion  kann  man  sich  diese  Luxation  nur  auf  dem  Wege  der  directen 
Gewalt  entstanden  denken,  so  dass  der  Kopf  und  Nacken  mit  dem  luxirten  Wirbel  in  der 
Richtung  nach  vorn  verschoben  wird.  Oefter  mögen  sich  beide  Kräfte,  die  flcctirende  and 
die  von  hinten  nach  vom  schiebende,  vereinigen.  So  z.  B.  wurde  die  Luxation  nicht  selten 
durch  Auffallen  einer  schweren  Last  in  die  Nackengegend  hervorgerufen,  ein  Fall,  in  welchem 
si:hr  leicht  beide  Gewalteinwirkungen  gleichzeitig  eingreifend  gedacht  werden  können. 

Dahingegen  ist  es  schlechterdings  mechanisch  nicht  erklärlich,  wenn  Blasius  statistisch 
herausrechnet,  dass  die  Flexionsluxation  fast  ebenso  häufig  durch  llyperflexion  als  durch 
Hypcrcxtension  hervorgerufen  würde.  Man  mag  es  versuchen,  wie  man  will,  es  kommt  bei 
dieser  Bewegung  nie  etwas  anderes  heraus  als  eine  Diastase  nnd  eine  Verschiebung  des 
oberen  Wirbels  nach  hinten.  Denn  nur  in  jenem  Fall,  dass  der  Dornfortsatz  des  oberen  sich 
gegen  den  des  unteren  so    anstemmt,    dass  dieser  Punkt  der  Mittelpunkt  für  die  luxirende 
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Kraft  wird,  liesse  sich  eine  Luxation  nach  vom  denken,  wenn  so  der  Dom  des  oberen  im 
Extrem  dieser  Bewegung  nach  vom  rutschte.  Es  gehört  aber  zum  Zustandekommen  dieser 
Bewegung  ein  colossales  Kla£fen  der  beiden  Wirbelk5rper  auf  der  vorderen  Fläche,  wie  es 
überhaupt  nicht  denkbar  ist  ohne  sofortige  Zerreissung  des  |[arkes.  Eher  noch  könnte  aus- 
nahmsweise nach  Fractur  des  Wirbelbogens  das  Zustandekommen  der  Luxation  gedacht  werden. 
Die  Hyperextension  als  allein  ursächliches  Moment  für  Luxation  ist  aber  überhaupt 
wohl,  wie  Hüter  richtig  bemerkt,  nur  selten  wirksam.  Die  Bewegung  an  sich  sollte  eine 
bilaterale  Luxation  nach  hinten  hervorbringen.  Schon  die  Seltenheit  dieser  Luxationsform 
—  Blas  ins  konnte  nur  drei  sichere  Fälle  auffinden  —  spricht  dagegen,  dass  durch  Hyper- 
extension  Luxation  nach  hinten  entsteht,  da  Gewalteinwirkungen,  welche  Hyperextension  for- 
ciren.  doch  nicht  so  ganz  selten  sind.  Die  Bewegung,  welche  zu  einer  Luxation  führen 
konnte,  wird  auch  hier  gehemmt  durch  den  Contact  der  Wirbelbogen,  und  so  müsste  min- 
destens der  Entfernung  der  Gelenkflächen  eine  Fractur  der  Bogen  vorausgehen.  Die  Ver- 
schrankung  könnte  für  den  Fall,  dass  die  Luxation  zu  Stande  kommt,  dadurch  bewirkt  werden, 
dass  sich  die  Process.  obliq.  der  oberen  gegen  die  oberen  Gelenk fortsätze  der  unteren  Wirbel 
anstemmen.  Die  wenigen  verbürgten  Fälle  mögen  durch  complicirte  Gewaltoinwirkung,  bei 
welcher  wohl  immer  der  directe  Stoss  auf  den  Dorafortsatz  des  unteren  Wirbels  eine  Rolle 
spielte,   entstanden  sein. 

Die  zweite  Hauptform  der  Luxation  ist  die  unter  dem  Namen  der 
einseitigen  nach  vorn  bekannte  A  bductions-  oder  Rotationsluxation. 
Sie  ist  wohl  gewöhnlich  der  EflFect  einer  Gewalteinwirkung,  welche  eine  seit- 
liche Neigung  des  Kopfes  herbeifuhrt.  Aus  Gründen,  die  wir  bei  der  Be- 
sprechung der  Mechanik  der  Wirbelbewegung  auseinandergesetzt  haben,  erfolgt 
durch  eine  solche  Gewalteinwirkung  gleichzeitig  mit  der  seitlichen  Neigung 
der  Wirbelsäule  eine  Rotation.  Neigt  sich  z.  B.  der  Kopf  auf  die  rechte 
Schulter,  so  rücken  auf  der  rechten  Seite  alle  unteren  Gelenk  fortsätze  der 
oberen  auf  den  oberen  Gelenk fortsätzen  der  unteren  Wirbel  nach  unten,  wäh- 
rend die  Syndesmosen  rechts  comprimirt  werden.  Links  federn  die  Syndes- 
mosen auseinander,  und  die  Gelenkfortsätze  weichen  so  von  einander,  dass  die 
unteren  der  oberen  auf  den  oberen  der  unteren  emporsteigen  und  letztere 
schliesslich,  indem  Bänder  und  Bandscheiben  reissen,  dadurch  überschreiten, 
dass  der  untere  Gelenkfortsatz  der  rechten  Seite  sich  mit  seiner  Spitze  gegen 
den  unteren  Begrenzungsrand  des  oberen  Gelenkfortsatzes  des  unteren  Wirbels 
anstemmend,  hier  ein  Hyporaochlion  findet.  Hört  jetzt  die  luxirende  Gewalt 
auf,  so  kann  Alles  wieder  an  Ort  und  Stelle  gelangen,  es  bleibt  bei  einer 
Diastase.  Erfolgt  aber  noch  eine  weitere  rotirende  Gewalteinwirkung,  so  hakt 
sich  beim  Zurückgehen  der  untere  Fortsatz  des  oberen  Wirbels  links  an  dorn 
oberen  Fortsatz  des  unteren  fest.  Die  Luxation  ist  durch  die  forcirte  Ab- 
duction  und  Drehung  fertig  (Hüter).  Wird  die  Torsion  jetzt  noch  weiter 
getrieben,  so  weicht  der  rechte  untere  Gelenkfortsatz  des  oberen  Wirbels, 
welcher  bis  dahin  nur  durch  einen  Zwischenraum  von  einigen  Millimetern  von 
dem  oberen  Fortsatz  des  unteren  entfernt  stand,  noch  weiter  nach  hinten  von 
.  diesem  ab,  der  Processus  obliquus  des  oberen  stellt  sich  in  die  Gelenkgrube 
des  unten  Wirbels,  und  ebenso  tritt  der  eigentlich  luxirte  Gelenkfortsatz  der 
linken  Seite  noch  weiter  nach  vorn,  es  entsteht  die  bilaterale  Luxation 
in  entgegengesetzter  Richtung  (Blasius).  Also  Neigung  nach  links 
macht  Abductionsrotation  der  rechten  und  Neigung  nach  rechts  Abductions- 
rotation  nach  vorn  der  linken  Seite.  Die  bilaterale  Luxation  in  entgegenge- 
setzter Richtung  ist  nur  eine  Form  der  Abductionsluxation. 

Bei  den  Ursachen  der  Abductionsluxation  spielen  unzweifelhaft  die  Muskelbewegungen 
eine  nicht  unbedeutende  Rolle.  Während  es  nur  eine  Beobachtung  von  Luxation  des  Atlas, 
durch  eine  willkürliche  Verdrehung  des  Kopfes  veranlasst,  giebt  (Malgaigne),  existirt  eine 
ganze  Reihe  von  Luxationen  nach  links  oder  rechts,  welche  an  einem  der  unteren  5  Wirbel 
durch  Drehung  des  Halses  in  entgegengesetzter  Richtung  bedingt  waren  (Schuh,  Neumann, 
Seifert  etc.  bei  Blasius,  siehe  auch  Volker,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie,  Ud.  VI, 
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p.  424).  Im  Uebrigen  haben  wir  der  Aetiologie  der  Halsluxationen  im  Allgemeinen  nichts 
besonderes  hinzuzufügen,  es  sind  eben  die  mehrfach  angeführten,  direct  oder  indirect  &nf 
Biegung  des  Halses  in  den  verschiedensten  Richtungen  wirkenden  Gewalten.  Dem  vielfach 
angeschuldigten  Purzelbaumschlagen  ist  wenigstens  nur  ein  sehr  geringer  Theil  von  Loxa- 
tionen  zuzurechnen.  Numerisch  vertheilen  sich  die  einzelnen  Formen  der  Laxation  so,  diss 
die  Flexionsluxation  etwa  gleich  häufig  vorkommt,  wie  die  Abductionslnxation.  Von  den 
bilateralen  nach  hinten  zählt  Blasius  drei  sichere  Fälle,  etwa  nor  der  zehnte  Theil  derer 
nach  vorn. 

§.  36.  Wenn  wir  von  den  Symptomen  der  Halswirbelluxationen  zunächst 
die  allgemeinen  Erscheinungen  besprechen,  so  hat  es  allerdings  eine  gewisse 
Berechtigung,  wie  dies  von  Blasius  geschehen  ist,  den  Verrenkungen,  welche 
oberhalb  des  Abgangs  des  Phrenicus  statthaben,  eine  gewisse  SonderstelluDg 
zu  geben.  Es  würden  hier  die  4  oberen  Wirbel  in  Frage  kommen,  indem 
sowohl  die  Zerstörung  des  Marks  oberhalb  des  Abgangs  der  Nerven,  als  auch 
der  Druck  auf  die  oberen  4  Halsnerven  durch  die  nach  vorn  und  auf  sie  ge- 
tretenen Processus  obliqui  des  3.  Wirbels  dieselben  schädlichen  Folgen  auf  den 
Phrenicus  haben  kann,  wie  wir  dies  bei  den  Fracturen  besprachen.  In  der 
That  kommen  die  plötzlichen  Todesfälle  nach  Halswirbelluxationen  auf  Rech- 
nung eben  der  oberen  Wirbel,  und  zwar  trat  der  Tod  durch  plötzliche  Hem- 
mung der  Respiration  ein.  In  anderen  Fällen  waren  asphyctische  Zufälle 
vorhanden,  welche  zum  Theil  sofort  nach  der  gelungenen  Reposition  schwanden. 
Was  die  sonstigen  Nervenerscheinungen  anbelangt,  so  muss  man  zunächst  be- 
denken, dass  nicht  alle  Lähmungen  von  der  Luxation  an  sich  abhängen,  indem 
solche  einmal  sofort  durch  gleichzeitige,  von  dem  luxirten  Wirbel  unabhängige 
Zerrcissungen  des  Marks  eintreten,  oder  in  der  Folge  durch  Myelitis  bedingt 
werden  können.  Denn  mit  Nothwendigkeit  treten  nicht  jedesmal  Zeichen  von 
Druck  auf  das  Mark  oder  die  Nerven  ein,  und  offenbar  sind  einzelne  Formen 
der  Luxation  in  dieser  Richtung  bevorzugt.  So  spricht  sowohl  die  Erfahrung 
an  Kranken  als  auch  das  Experiment  an  der  Leiche  dafür  (Blasius),  dass 
bei  der  Abductionslnxation  eine  schwere  Läsion  der  MeduUa  fast  nie  auf- 
tritt. iJei  Flexionsluxation  treten  Verletzungen  des  Marks  öfter  ein,  aber 
dasselbe  bleibt  doch  noch  öfter  un-,  als  schwerverletzt,  und  so  muss  auch  bei 
ihnen  der  nicht  selten  in  Folge  von  Nervenlähmung  tödtliche  Ausgang  mehr 
auf  Rechnung  einer  vorübergehenden  Gewalteinwirkung  auf  das  Mark  im  Mo- 
ment der  Verletzung  durch  Druck  oder  Zerrung,  als  auf  den  dauernden  Druck 
des  luxirten  Wirbels  rcducirt  werden. 

Zur  Beobachtung  kommen  nun  alle  überhaupt  denkbaren  Lähmungslormen, 
aber  im  Ganzen  wiegt  doch  die  Lähmung  der  motorischen  Sphäre  vor.  Am 
seltensten  sind  die  Lähmungen  der  vier  Extremitäten,  häufiger  Paraplegien 
und  noch  häuliger  umschriebene  Lähmungen,  wie  die  motorische  Lähmung 
eines  Armes  oder  beider  Arme,  oder  auch  unvollkommene,  umschrieben  raolo- 
risehe  und  sensible  Lähmungen,  welche  wohl  mit  Recht  nicht  auf  Gompres- 
siou  des  Marks,  sondern  auf  einen  Druck  der  austretenden  Nerven  durch  die 
Gelenk fortsätze  des  luxirten  Wirbels  bezogen  werden  müssen. 

Störungen  im  Bereich  der  Deglutition  und  der  Stimmbildung  wurden  öfter 
beobachtet. 

§.  37.  Was  die  Symptomatologie  der  einzelnen  Formen  betrifft,  so  be- 
sprechen wir  zunächst  die  Flexionsluxation. 

Bei  der  Flexionsluxation  ist  der  Kopf  sammt  dem  Hals  bis  zu  dem 
luxirten  Wirbel  nach  vorn  geneigt.  Es  zeigt  sich  daher  an  den  Proc.  spinosi 
eine  winklige  Knickung  der  Wirbelsäule  (Kyphosis),  und  zwar  springt  hier 
der  unter  dem  luxirten  gelegene  Dornfortsatz  stark  hervor.    Bei  der  Luxation 
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der  köheren  Wirbel  wird  man  vom  Pharynx  aus  das  Vorspringen  des  luxirten 
resp.  das  Zurücktreten  des  darunter  liegenden  Wirbels  constatiren  können. 
Ebenso  kann  man  auch  bei  mageren  Individuen  vorn  und  seitlich  am  Hals 
in  der  Gegend  der  Querfortsäize  unter  dem  luxirten  Wirbel  eine  Vertiefung 
und  an  den  Körpern  einen  Vorsprung  des  luxirten  wie  ein  Zurücktreten  des 
darunter  liegenden  constatiren. 

Die  beschriebene  Stellung  des  Kopfes  wurde  übrigens  durchaus  nicht  in  allen  Fällen 
gefunden  Die  Vorwärtsnei^ung  des  Halses  und  Kopfes  kann  fehlen;  der  Kopf  kann  gerade 
stehen  (Malgaigne),  oder  er  soll  gar  nach  hinten  geneigt  stehen  können  (Butcher. 
Porta).  Modificationen  der  Stellung  können  auch  auch  sehr  wohl  gedacht  werden  durch 
Zerreissnng  oder  Erhaltung  bestimmter  Abschnitte  des  Bandapparats.  Wagner  (Königs- 
bütte) beschreibt  einen  Fall,  welcher  durch  Neigung  des  Halses  nach  hinten  ausgezeichnet 
war.  Dabei  war  die  Muskulatur  des  Nackens  stark  gespannt.  Er  glaubt,  dass  die  Erhaltung 
des  Ligam.  longitud.  anterius  wesentlich  für  diese  Stellung  sei. 

Die  Lähmungserscheinungen  sind,  wie  schon  bemerkt,  wechselnd  und  be- 
sonders bei  nicht  totaler  Luxation  zuweilen  sehr  gering. 


Fig.  122. 


Bowcmmuslnxation  des  U.   llalswirlK-ls.  (Nach   Blasiiis.) 


Bei  der  Abductionsluxation  (einseitiger  Luxation  nach  vorn) 
ist  der  Kopf  nach  der  der  Luxation  entgegengesetzten  Schulter  geneigt,  während 
das  Kinn  nach  der  anderen  Schuller  sieht.  Der  Dornlortsatz  dos  luxirten 
Wirbels  weicht  nach  der  Seite  der  Luxation  hin  ab,  und  auf  derselben  Seite 
treten   die  Nackenmuskeln    stark    gespannt  hervor,    während   gegenüber   ent- 
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sprechend  den  Gelenk-  und  Querfortsätzen  die  erschlaiften  Muskeln  concav  er- 
scheinen. Somit  bildet  die  Mittellinie  des  Nackens  eine  Curve  mit  der  Con- 
vexität  nach  der  Seite  der  Luxation.  Sowohl  vom  Pharynx  aus,  als  auch 
von  der  Vorder-  und  Seitenfläche  des  Halses  konnte  man  zuweilen  den  massig 
vorspringenden  Wirbelkörper,  wie  die  auf  der  Seite  der  Luxation  vorspringen- 
den Proc.  obliq.  und  transversi  durchfühlen. 

Schmerz  und  ein  wechselnder  Grad  von  Steifheit  in  der  angedeuteten  Rich- 
tung vervollständigen  das  Bild,  üebrigens  ist  ein  gewisser  Grad  von  Rotation 
und  von  Bewegungen  um  die  quere  Achse  in  den  beiden  oberen  Dreh  wirbeln 
möglich.  Dazu  kommt  nun,  dass  verhältnissmässig  häufig  localisirte  Lah- 
mung eines  Armes,  Anaesthesie  an  umschriebenen  Stellen  der  Extremität  ein- 
tritt, in  Folge  von  Druck  der  austretenden  Nerven  von  Seiten  des  verhakten 
Proc.  obliquus. 

Das  vorstehende  Symptomenbild  haben  wir  wesentlich  nach  den  Schilderungen  ?oq 
Martini,  der  eine  verhältnissmässig  grosse  Anzahl  dieser  Luxationen  beobachtet  hat,  zu- 
sammengestellt. Wir  wollen  aber  nicht  verschweigen,  dass  in  den  Rahmen  dieses,  der 
Mechanik  der  Luxation  am  besten  ent«»prechenden  Bildes,  viele  Beschreibungen  von  der  fng- 
lichen  Luxation  nicht  passen  wollen,  so  dass  Malgaigne  und  mit  ihmBlasius  behaupten, 
in  keinem  der  durch  Section  bestätigten  Fälle  habe  der  Kopf  nach  der  der  Luxation  ent- 
gegengesetzten Seite  geneigt  gestanden,  bald  soll  er  nach  derselben  Seite,  bald  gerade  gestanden 
haben,  und  constant  sei  nur  die  Rotati  o  n  des  Halses  und  des  Kopfes  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  gewesen.  Das  letztere  ist  wohl  auch  das  Wesentlichste,  während  die  seitliche  Neigung 
allerdings  je  nach  dem  höheren  oder  tieferen  Stand  des  verhakten  Proc.  obliquus  wechseln  kann. 

Das  Symptomenbild  der  Luxation  nach  hinten  ist  nach  den  wenigen 
Beobachtungen  noch  weniger  sicher  zu  entwerfen.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
wird  der  Kopf  und  der  obere  Ualstheil  als  nach  hinten  gebogen,  das  Gesicht 
aufwärtsstehend  geschildert.  Vorn  waren  die  Weichtheile  gespannt,  Schlingen 
und  Athmen  erschwert,  hinten  eine  winklige  Einknickung  mit  ziemlich  tiefer 
Hautrinne,  in  welcher  sich  der  Dornfortsatz  verbarg  (Ayres,  Spencer  u.  A.). 
In  anderen  Fällen  soll  kaum  Dislocation  vorhanden  gewesen  sein,  in  wieder 
anderen  die  der  beschriebenen  fast  entgegensetzte. 

§.  38.  Das  Verhältniss  der  nicht  tödtlichen  zu  den  tödtlichen  Fällen 
von  Luxation  der  6  unteren  Halswirbel  beträgt  nach  den  Zusammenstellungen 
von  Blasius  1  :  1,27. 

Sehr  diflFerent  ist  aber  die  Letalität  aus  den  bereits  oben  entwickelten 
Gründen  für  die  einzelnen  Formen  der  Luxation.  Die  Mortalität  ist  am  höch- 
sten bei  der  Form,  welche  am  häufigsten  vorkommt,  bei  der  Flexionsluxation 
(doppelseitige  Luxation  nach  vorn).  Es  starben  hier  etwa  86,4  pCt.,  wäh- 
rend sich  das  Verhältniss  für  die  Abductionsluxation  (einseilige  nach  vorn) 
weit  besser  stellt,  indem  für  diese  sich  nur  ein  Mortalitätsprocent  von  34,i* 
herausstellt. 

Natürlich  ist  die  Prognose  aus  den  bereits  besprochenen  Gründen  um  so 
ungünstiger,  je  höher  oben  die  Luxation  stattfindet.  Aber  sie  wird  auch  be- 
stimmt durch  den  Grad  der  Luxation.  Complete  Luxation  nach  vorn  oder 
hinten  ist  immer  gefährlicher  als  unvollkommenere  Formen,  während  die  voll- 
kommene Abductions-  resp.  Rotationsluxation  d.  h.  das  vollständige  Abweichen 
eines  Gelenkfortsatzes  nach  hinten,  des  andern  nach  vorn  wegen  der  geringen 
Nachtheile,  die  das  Mark  bei  dieser  Verdrehung  erleidet,  relativ  gute  Pro- 
gnose giebt. 

Die  gelungene  Reposition  verbessert  die  Prognose  erheblich,  so  dass  z.  B. 
von  den  Flexionsluxationen  fast  nur  reponirte  Fälle  zur  Genesung  kamen, 
aber  die  Reposition  ist  nicht  leicht,  in  einer  verhältnissmässig  grossen  Anzahl 
von  Fällen  überhaupt  nicht  gelungen. 
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§.  39.  Wir  haben  uns  über  die  Zulässigkeit  und  Nothwendigkeit  der 
Repositionsversuche  bereits  früher  ausgesprochen.  Die  Methode,  nach  welcher 
die  Reposition  vorgenommen  werden  soll,  muss  nach  der  Form  der  Luxation 
verschieden  sein. 

Nach  alter,  auf  Heister  zurückzuführender  Vorschrift  soll  der  Kranke 
auf  dem  Boden  sitzen  oder  liegen.  Ein  Gehülfe  besorgt  die  Contraextension 
an  den  Schultern,  während  der  Chirurg  mit  beiden  an  die  Seiten  des  Kopfes 
oder  an  Kinn  und  Hinterhaupt  gelegten  Händen  extendirt,  und  zwar  zunächst 
in  der  Richtung  der  fehlerhaften  Stellung  aus  dieser  allmälig  in  die  entgegen- 
gesetzte übergehend.  Bequemer  ist  es  wohl,  die  Reposition  an  dem  chloro- 
formirten,  auf  einem  Tische  liegenden  Kranken  vorzunehmen.  Besondere 
Halfterapparate  (Malgaigne)  und  dergleichen  sind  wohl  immer  verwerflich, 
dagegen  kann  ein  Druck  auf  prominirende  Theile  des  luxirten  Wirbels  (Dorn- 
fortsatz oder  Körper)  von  Bedeutung  sein. 

Hüter  maobt  den  bei  der  Gefahr  der  Reposition  von  Fiexionsluxation  der  Halswirbel 
gewiss  beberzigenswerthen  Vorscblag,  dieselbe  zunächst  in  eine  einseitige  Luxation  za  ver- 
wandeln. Man  soll  nämlich  den  Kopf  nach  einer  Seite  neigen,  eine  Bewegung,  bei  welcher 
sich  auf  der  Seite,  nach  welcher  man  die  Neigung  macht,  der  verhakte  Gelenkfortsatz  gegen 
den  darunter  liegenden  Querfortsatz  anstemmt  und  hier  ein  Hypomochlion  gewinnt,  ver- 
mitteist dessen  man  nun  durch  eine  Drehung  des  Kopfes  und  luxirten  Halstheils  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  den  an'^eren  verhakt  gewesenen  Gelenkfortsatz  über  den  oberen  Ge- 
lenkfortsatz des  unteren  Wirbels  nach  hinten  dreht.  Man  hat  so  eine  einseitige,  eine  Ab- 
ductionsluxation  hergestellt.   Diese  soll  dann  nach  der  gleichen  Methode  eingerichtet  werden. 

Die  Methode  für  die  Abductionsluxation  (einseitige  nach  vorn),  nach 
welcher  Hüter  ebenfalls  glücklich  operirte,  hat  Riebet  bereits  so  vollführt, 
dass  er  zum  Zweck  der  Lösung  der  verhakten  Gelenk fortsätze  zunächst  den 
Kopf  nach  der  der  Verhakung  entgegengesetzten  Seite  neigte  und  dann  eine  Ro- 
tation mit  dem  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite  machte,  also  bei  Luxation 
nach  links,  Neigung  nach  rechts,  Drehung  des  Kopfes  von  rechts  nach  links. 
So  wird  die  Verhakung  gelöst  und  der  Gelenkfortsatz  nach  hinten  über  den 
oberen  Gelenkfortsatz  des  unteren  Wirbels  zurückgeschoben. 

Wagner  räth,  die  Einrichtungsversuche  bei  Abductionsluxation  je  nach 
dem  Grade  derselben  zu  raodificiren.  Er  nimmt  an,  dass  man  diese  Grade 
auch  diagnosticiren  könne,  indem  sich  für  den  ersten  Grad  dem  blossen  An- 
stemmen der  Spitze  eines  Gelenkfortsatzes  auf  der  Spitze  des  darunter  lie- 
genden der  Kopf  in  starke  Beugestellung  und  in  Rotation  nach  der  Seite  der 
Verletzung  stellen  soll,  während  bei  der  blossen  Verhakung  der  Kopf  zwar 
nach  der  Seite  der  Verletzung  geneigt  steht,  aber  bei  nur  leichter  Spannung 
der  Nackenmuskeln  der  anderen  Seite  alle  Bewegungen,  ausser  der  Abduction 
nach  der  der  Verletzung  entgegengesetzten  Seite,  möglich  sind.  Bei  dem  voll- 
kommenen Eintreten  des  Fortsatzes  in  die  Incisur  wird  der  Kopf  dagegen  nach 
der  Seite  der  Verletzung  geneigt  und  nach  der  entgegengesetzten  gedreht.  Die  Be- 
wegung, welche  den  verhakten  Gelenk fortsatz  befreien  soll,  ist  nach  Wagner 
nur  nothwendig  bei  den  Formen,  bei  welchen  wirklich  Verhakung  vorhanden  ist. 

Auch  eine  Resection  des  verhakten  Gelenkfortsatzes  ist  bei  doppelseitiger  Luxation  vor- 
geschlagen worden,  in  der  Absicht,  nach  Resection  des  einen  Gelenkfortsatzes  durch  Drehung 
des  Kopfes  bessere  Verhältnisse  für  das  Mark  herbeizuführen  (Roux). 

Nach  der  Reposition  muss  die  Retention  durch  seitliche  Sandsäcke,  durch 
einen  Gypsverband,  oder  einen  besonderen,  Kopf  und  Schultern  gegeneinander 
stützenden  Verband  für  eine  Zeitlang  garantirt  werden.  Gelingt  die  Reposi- 
tion nicht,  oder  bleiben  die  Lähmungen  naoh  derselben  zurück,  so  tritt  die 
symptomatische  Behandlung,  welche  wir  für  die  Fracturen  der  Wirbelsäule 
beschrieben  haben,  in  Kraft. 
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2.  Lnxatiou  der  Brnstwirbel  and  Lendenwirbel. 

§.  40.  Obwohl  die  Verbindung  der  Brustwirbel  eine  sehr  starke  ist  und  auch  die  Lage 
der  Gclenkfortsätze  sich  von  oben  nach  unten  mehr  vertical  stellt,  und  somit  zur  Luxation 
nicht  sehr  geeignete  Verhältnisse  bestehen,  so  sind  doch  Verrenkungen  auch  ohne  Bra-^h 
hier  sowohl,  wie  bei  den  Lendenwirbeln  beobachtet  worden.  Wir  können  dieselben  aber  um 
so  mehr  kurz  abthun,  indem  wir  den  sich  dafür  Interessirenden  auf  die  Blasius'sche 
Casuistik  verweisen,  als  das  praktische  Interesse  dieser  Verletzung  deshalb  gering  erscheint, 
weil  die  Diagnose  gegenüber  der  Fractur  kaum  je  sicher  zu  machen  ist.  Auch  Diastasen  sind 
beobachtet  worden. 

Am  häufigsten  war  der  12.  Wirbel  betroffen,  und  zwar  kamen  meist  Flexionsluxationeo 
(bilaterale  nach  vorn),  seltener  Luxationen  nach  hinten  und  am  seltensten  (Rüdiger)  Ab- 
duotionsluxation  (einseitige  Luxation)  vor.  Meist  müssen  wohl  mit  den  übrigen  /.erreissnngen 
der  Intervertebralknorpel,  der  Kapselbänder,  auch  die  Rippen  mehr  weniger  abgelöst  sein, 
und  das  Rückenmark  fand  sich  vcrhältnissmässig  häufig  zerrissen.  Es  wird  berichtet,  das:^ 
bei  der  Entstehung  dieser  Verletzungen  die  gewöhnlichen  Gewalteinwirkungen,  welche  auch 
zur  Fractur  führen,  in  Frage  kaoaen,  also  sobho,  welche  Hyperflexion  und  Hyperextension 
herbeiführten.    Vcrhältnissmässig  häufig  waren  auch  directe  Ursachen  wirksam. 

Die  Symptome  beziehen  sich  wesentlich  auf  die  Dornfortsätze.  Bei  der  Luxation  nach 
vom  springen  die  unteren  mehr  vor,  während  bei  der  nach  hinten  gehenden  die  oberen 
prominirten.  Dabei  zeigt  sich  eine  Knickung  der  Wirbelsäule  von  wechselnden  Dimensionen. 
Die  Lähmung  war  von  verschiedener  Ausdehnung,  wie  es  scheint  bei  der  vorderen  Luxation 
intensiver  und  extensiver,  als  bei  der  hinteren.  Wenn  sich  nach  den  wenigen  Beobachtungen 
überhaupt  etwas  über  die  Prognose  sagen  lässt,  so  scheint  dieselbe  etwas  günstiger  als  für 
Fractur.  In  einzelnen  Fällen  wurde  die  Reposition  mit  (ilück  gemacht,  so  dass  sie  auch  die 
Lähmung  beseitigte  (Rüdiger,  Malgaigne,  Oraves). 

§.  41.  Auch  an  der  Lendenwirbelsäule  sind  unzweifelhafte  Luxationen  vorge- 
kommen, obwohl  die  Möglichkeit  derselben  vielfach  angefochten  wurde,  un  1  in  der  Tbat  sind 
sowohl  die  Festigkeit  der  Bänder  und  die  Elasticität  und  Dicke  der  Intervertebralknorpel,  als 
die  Verstärkung  derselben  durch  die  starken  Muskelmassen  hinten  und  vorn,  ebenso  wie  die 
Stellung  der  delenkfortsätze  —  die  unteren  Fortsätze  sind  zwischen  den  oberen  bei  verti 
caler  Gelenkstellung  fest  eingefügt  —  eben  so  viele  Hindernisse  für  ihr  leichtes  Zustande- 
kommen. Blasius  zählt  mindestens  4  sichere  Fälle  auf,  und  daneben  eine  Anzahl  von  un- 
sicheren und  solchen,  welche  eben  erst  durch  die  gleichzeitige  Fractur  möglich  waren. 

Unter  diesen  sollen  sowohl  nach  hinten  gehende  (eine  doppelseitige,  eine  einseitige), 
als  auch  und  zwar  öfter,  vordere  gewesen  sein.  Hier  wiederum  sowohl  doppelseitige  (Flexions 
luxation),  als  auch  einseitige  (Abductionsluxation),  letztere  allerdings  complicirt  mit  Fracturen 
(Little,  Porta).  Alle  diese  Fälle  betrafen  die  erslen  drei  Wirbel,  am  häufigsten  den 
ersten. 

Ueber  die  Symptome  und  Diagnose  können  wir  nur  auf  das  bereits  bei  der  Luxation 
der  Brustwirbel  Gesagte  verweisen. 

In  Beziehung  auf  Lähmung,  welche  hier  im  Allgemeinen  nur  in  beschränktem  tfaasse 
auftritt,  gleichwie  b<:i  der  Fractur  an  dieser  Stelle,  scheint  die  Luxation  nach  hinten  weniger 
gefährlich,  als  die  nach  vorn.  Mehrfach  wurden  Neuralgien  (Lumbaineuralgie,  Ischias,  Porta) 
beobachtet. 

§.  42.  Für  die  Einrichtung  der  Luxation  im  Gebiet  des  Stammes,  sind  schon  von 
Petit  und  Heister  Regeln  gegeben  worden.  Ersterer  legte  den  Kranken  mit  dem  Bauch 
auf  einem  cylindrisch  zusammengelegten  Tuch  quer  über  ein  Bett,  Heister  gab  an,  dass 
man  ihn  mit  den  Bauch  über  eine  Tonne,  über  einen  Kessel  legen  und  dann  die  beiden 
Körperenden  von  Gehülfen  abwärts  drücken  lassen  soll,  ,.um  also  die  Wirbelbeinc  da- 
durch von  einander  zu  ziehen.  Wenn  diese  Ausdehnung  geschehen,  drücket 
der  Ohirurgus  hernach  auf  das  unterste  luxirte  Wirbelbein,  allwo  der  Rück- 
grad am  meisten  hervorragt  und  hebt  alsdann  den  obersten  Theil  des  Leibes 
alsobald  geschwind  in  die  Höhe;  so  gehet  das  verrenkt  gewesene  oft  wieder 
in  seine  Stelle.'* 

Die  Methode  ist  zur  Lösung  der  Verhakung  bei  Flexionsluxation  gewiss  heute  noch 
zweckmässig,  zweckmässiger  noch  als  die  von  Graves  geübte,  welcher  in  der  Bauchlage  durch 
4  Männer  mittelst  Betttüchern  Extension  und  Contraextension  ausüben  Hess  (Extension  am 
Becken,  Contraextension  unter  den  Achseln''.  Heister  spricht  sich  schon  gegen  solche,  durch 
Menschenkraft  oder  Ma.schinen  ausgeübte  Extension  entschieden  aus.  Wenn  man  jetzt  V'T- 
suche  in  der  angedeuteten  Richtung  macht,  so  wird  man  das  nie  ohne  Narcose  thuu.  sie 
werden   aber  bei   der  Unsicherheit   der  Piagnose   überhaupt  selten  genug  in  Frage  kommt-ii. 
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C.    Contusion  und  Erschütterung  des  Rückenmarks. 
Oommotio  meduUae  spinalis. 

§.  43.  unter  der  Bezeichnung  von  Oommotio  meduUae  spinalis  hat  man 
ziemlich  verschiedene,  nach  contundirenden  Gewalten,  welche  die  Wirbelsäule 
oder  den  Rumpf  trafen,  eintretende,  nervöse  Erscheinungen  zusammengefasst. 
Zum  Theil  gehören  dieselben  der  in  Folge  der  Gewalteinwirkung  in  die  Rücken- 
markshäute oder  in  das  Mark  eintretenden  Blutung  an,  zum  anderen\Theil  hat 
man  auch  für  acut  tödtlich  endende  Fälle  keinen  rechten  anatomischen  Grund 
finden  können,  und  in  einer  weiteren  Reihe  lassen  die  Erscheinungen  wohl 
sicher  auf  Myelitis  resp.  Meningomyelitis  schliessen. 

Unzweifelhaft  kommt  es,  abgesehen  von  den  Fällen  schwerer^  Markzer- 
re issung,  zuweilen  vor,  dass  auch  ohne  Fractur  eines  Wirbels  nach  contun- 
dirender  Gewalt,  welche  den  Rücken  triflft,  eine  zum  Tode  führende  Lähmung 
eintritt,  und  bald  fand  man  in  solchen  Fällen  die  gedachten  Blutergüsse,  bald 
auch  keine  rechte  anatomische  Erklärung  (Leyden).  Ein  ander^Mal  bildet 
sich  die  sofort  nach  der  Verletzung  auftretende  Rückenmarkslähmung  in  auf- 
fallend rascher  Zeit  zurück,  zuweilen  schon  nach  24  Stunden  oder  noch  ^rascher, 
oder  sie  vergeht  wenigstens  im  Verlauf  der  nächsten  Wochen.  Bei  solchen 
übrigens  doch  gewiss  sehr  seltenen  Verletzungen  kann  man  wohl  noch  am 
ehesten  von  Oommotio  sprechen. 

Unstatthaft  ist  es  aber  jedenfalls,  wenn  man  zu  der  Oommotio  die  Fälle 
rechnen  will,  bei  welchen  nach  der  Verletzung  wohl  diffuse  Nervensymptome 
vorhanden  waren,  welche  aber  wieder  schwanden,  während  sich  erst  später 
paralytische  Erscheinungen  einstellten,  oder  gar  solche,  bei '[denen  ein  voll- 
ständiges Wohlbefinden  auch  nach  der  Verletzung  stattfand  und  erst  nach 
einiger  Zeit  allmälig  zunehmende  paralytische  Erscheinungen  öfter,  vorwiegend 
im  Gebiet  der  sensitiven  Sphäre,  eintraten.  Hier  handelt  es  sich  wohl  zwei- 
fellos um  meningomyelitische  oder  einfach  myelitische  Processe. 

Unter  dem  Namen  der  Rail  way-Spinc  ist  in  der  letzten  Zeit,  zuerst  von  Erichsen, 
ein  Symptomenbild  beschrieben  worden,  welches  zwar  auch  nach  schweren  anderweitigen  Er- 
schütterungen des  Körpers,  besonders  aber  nach  solchen,  welche  darch*  Eisenbahnun fälle, 
durch  das  Zusammenstossen  zweier  Wagen  und  dergleichen  mehr  herbeigeführt  werden,  ein- 
treten soll. 

Die  Menschen  tragen  von  der  Erschütterung  keine  schwere  Knochenverletzung  davon,  ja 
sie  erholen  sich  bald.  Erst  nach  einigen  Tagen  stellen  sich  mannigfache,  zuerst  schwer  zu 
definirende  Erscheinungen  ein.  Muskelschmerzen,  Aufregung,  Empfindlichkeit  der  Sinne, 
mangelhafte  Energie  der  Bewegungen,  Abnahme  der  Energie  des  Gedächtnisses,  des  Urlheils- 
Vermögens  pflegen  meist  zuerst  aufzutreten,  und  dazu  kommen  in  den  recht  schweren  Fällen 
Krämpfe  und  Lähmungen.  Die  Erscheinungen  weisen  auf  chronisch-myelitische  Vorgänge  im 
Gehirn  und  Rückenmark  hin.  bleiben  aber  zuweilen  so  vager  Natur,  dass  man  kaum  eine 
bestimmte  anatomische  Diagnose  stellen  kann. 

Die  Erkrankung  hat  besonders  in  criminalistischer  Beziehung,  wie  auch  mit  Berück- 
sichtigung der  etwaigen  Entschädigungsfrage  nach  Eisenbahnverlctzungen,  nicht  unerhebliche 
Bedeutung.  Näheres  in  den  Lehrbüchern  über  die  Krankheiten  des  Rückenmarks  von 
Leyden  u.  A.  Englische  Aerzte.  welche  reichlich  Gelegenheit  gehabt  haben,  derartige 
Kranke  zu  beobachten,  wollen  nicht  viel  von  der  unter  dem  Bild  der  Railway-Spine  ver- 
laufenden Krankheit  wissen.  So  sieht  W.  Page  die  grössere  Majorität  solcher  Menschen, 
die,  welche  also  nicht  etwa  schwere  Verletzungen  des  Rückenmarks  und  Gebims  er- 
litten haben,  als  nervöse,  hypochondrische  Kranke  an,  bei  deren  Symptomcncomplex 
das  Bewusstsein  der  Haftpflicht  der  entsprechenden  Eisenbahn  eine  mehr  oder  weniger  grosse 
Rolle  spielt. 

Gibson  theilt  einen  Fall  mit.  Der  Kopf  war  stark  auf  die  Brust  ge- 
neigt, fixirt,  unbeweglich.     Patient  konnte  nicht  schlingen,  fhatte   aber   keine 
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Lähmung.  Einrichtung  durch  Zug  mit  Schnappen  und  Crepitation.  Bei  ruhiger 
Lage  Wohlbefinden,  als  sich  der  Patient  am  21.  Tage  wegen  Schmerzen  im 
Leib  rasch  aufrichten  wollte,  fiel  er  todt  nieder.  Autopsie:  vollständige 
Trennung  zwischen  Atlas  und  Epistropheus.  Ersterer  nach  vorn  gerutscht. 
Zahnfortsatz  mit  einem  Theil  des  Körpers  abgebrochen,  Lig.  transversum  un- 
versehrt. 

Die  Symptome  der  Commotio  medull.  spin.  sind  zunächst  analog  zu  be- 
handeln, wie  die  Shocksytnptome  des  Gehirns.  Verschwinden  die  Lähmungen 
nicht  alsbald,  so  ist  anzunehmen,  dass  dieselben  durch  Haemorrha»j;ie  in  die 
Substanz  oder  in  die  Häute  bedingt  werden.  Dann  sind  Blutentziehungen. 
Kälte  u.  s.  w.  zu  appliciren.  In  den  übrigen  Fällen  hat  die  Behandlung  der 
Myelitis  in  geeigneter  Art  stattzufinden. 

Ich  habe  in  letzter  Zeit  bei  einem  Menschen,  welcher  nach  einer  die  Wirbels.äule  treffen- 
den Verletzong  zunächst  wieder  arbeitsfähig  geworden  war,  dann  aber,  etwa  nach  einem 
Vierteljahr,  allmälig  zunehmenie  Lähmungssymplome  bekam,  die  Dehnung  beidt-r  Nerv, 
ischiadic.  gemacht.  Trotzdem  dass  der  (lang  der  Krankheit  auf  eine  Myelitis  hinwies,  (die 
sensitive  Lähmung  hatte  allmälig  beide  Beine  ergriffen  und  war  bis  zur  Mitte  des  Bauches 
eine  totale,  die  Muskelkraft  und  das  Muskelgefuhl  waren  erheblich  heruntergesetzt,  Blase  uii<l 
Mastdarm  paretisch)  trat  nach  der  Operation  eine  rasche  Besserung  aller  Symptome  ein. 

D'     Die  Wunden  des  Rückenmarks. 

§.  44.  Durch  Stichverletzungen  wurde  das  Rückenmark  öfter  ver- 
letzt entweder  so,  dass  das  Messer,  der  Dolch  zwischen  zwei  Wirbelbogca 
von  der  Dorsalseite  eindrang,  oder  so.  dass  bei  kräftigem  Stoss  der  Knochen 
niitgetrennt  wurde. 

Die  meisten  beschriebenen  Verletzungen  hatten  an  der  Halswirbelsäule 
statt,  ein  kleinerer  Theil  ist  von  der  Rückenwirbelsäulo  berichtet  worden. 
Die  Heilungsfälle  haben  noch  manches  Räthselhafte,  insofern  die  Symptom? 
öfter  dafür  sprachen,  dass  eine  Hälfte  oder  gar  noch  mehr  vom  Mark  ausser 
Function  gesetzt  war  und  doch  baldige  Restitution  eintrat.  Will  man  hier 
also  nicht  annehmen,  dass  eine  Zusammenstellung  des  Marks  mit  rascher  Wie- 
dorhorstollung  der  Function  möglich  ist,  so  muss  man  sich  mit  der  Annahme 
oinos  drückenden,  bald  verschwindenden  Blutergusses  begnügen.  Wir  haben 
vors''hio(lene  Mittheilungen  über  Stiche  in  der  Nackengegend  (Brown-Se- 
quaril,  Lotzbeck  u.  A.),  nach  welchen  sofortige  Lähmung  aller  vier  Ex- 
Iromitäten  eintrat  und  doch  mehr  weniger  vollständige  Beseitigung  der  Para- 
Ivso  (lioi  Lotzbeck  innerhalb  5  Wochen)  zu  Stande  kam.  Ebenso  giebt  es 
|iiM»l»a«'h<ungen  über  Verletzungen  der  Rückengegend  (6. — 7.  und  10.  — 11. 
NYirbol,  Fischer,  Prestat)  rnit  Lähmung  einer  unteren  Extremität  und  Bla- 
sonlahtnung,  wehhe  verhältnissmässig  rasch  und  vollständig  heilten.  Brown: 
S«Miuard  und  Ol i vier  haben  Beobachtungen  gesammelt,  welche  sich  im 
^au/en  auch  den  experimentell  gewonnenen  Thatsachen  anschliessen ,  das? 
namlieh  oinfache  Durchschneidunj^en  der  Rückenmarkshälfte  bei  Thicren  mit 
last  vollkommener  Restitution  der  Nervenfunctionen  wieder  heilen  können. 
\)\v  Vorbrrilun^  der  Paralyse  hat  bei  tödtlich  endigenden  Fällen  noch  manches 
Aullallon<le.  So  wird  ein  Fall  berichtet  (Pirrondi),  in  welchem  das  Messer 
/.wisrhen  1.  und  2.  Halswirbel  eindrang,  und,  während  nur  Lähmung  des 
Mvhton  Anns  bei  vorübergehenden  Convulsionen  der  übrigen  Extremitäten  vor- 
haudon  war,  die  Autopsie  (Tod  an  Meningitis)  eine  Durchbohrung  des  Marb. 
Voilot/ung  dt's  rechten  vorderen  und  hinteren  Stranges  bei  Intactsein  des  vor- 
ileuMi  ImkiMi  und  unbedeutender  Verletzung  des  hinteren  linken  nachwies. 


SCHüSSVERLETZUKGEN  DER  WIRBELSAEüLE.  787 

In  einzelnen  Fällen  zeigte  sich  als  Symptom  mehr  weniger  erheblicher 
Ausfluss  von  Liquor  cerebrospinalis.  Dieser  Ausfluss  wurde  auch  bemerkt  bei 
einer  Stich  verletzung  der  Rücken  mar kshäute  ohne  Markverletzung. 

Die  tödtlichen  Fälle  erlagen  der  Meningitis  oder  der  secundären  Myelitis 
und  deren  Folgen  (Müller). 

Die  Therapie  wird  die  Aufgabe  haben,  bei  solchen  Stichverletzungen  die 
Wunde  am  Rücken  bald  durch  die  Naht  zu  vereinigen. 

E.     Die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  und  des 
Rückenmarks. 

§.  45.  Im  Allgemeinen  theilen  sie  die  Symptome  und  die  Gefahren  der 
Fracturen  der  Columna  vertebralis  uud  fügen  letzteren  noch  die  Gefahr  des 
eröffneten,  mit  der  Luft  auf  dem  Wege  des  Schusscanals  communicirenden 
Wirbelcanals  hinzu. 

Jedoch  sind  die  Schussverletzungen  der  Wirbelsäule  je  nach  ihrer  beson- 
deren Art  von  sehr  verschiedener  Bedeutung.  Ein  Haarseilschuss  am  Rücken 
kann  den  Domfortsatz  mit  einem  wechselnden  Stück  des  Bogens  fracturiren, 
ohne  dass  dem  Mark  dabei  viel  geschieht.  Das  Projectil  kann  von  der  vor- 
deren Fläche  aus  durch  den  Hals,  die  Brust,  den  Bauch  eindringen  und  ohne 
wesentliche  Wirbelverletzung  im  Wirbelkörper  stecken  bleiben.  Freilich  sind 
diese  Verletzungen  selten  gegenüber  dem  gewöhnlichen  Verhalten ,  dem 
Eindringen  der  Kugel  von  hinten  oder  von  hinten  seitlich  und  der  Zertrüm- 
merung von  Bogen  und  Körpertheilen  mit  mehr  weniger  ausgedehnter  Ver- 
letzung des  Marks  durch  die  Kugel  oder  durch  in  den  Wirbelcanal  ein- 
getriebene Knochenfragmente.  Zuweilen  bleibt  auch  das  Projectil  im  Wirbel- 
canal selbst  stecken.  Das  Mark  leidet  aber  in  manchen  Fällen  auch  durch 
einen  drückenden  Bluterguss,  oder  es  findet  sich  vorübergehende  Lähmung, 
ohne  dass  bestimmte  pathologisch  anatomische  Befunde  die  Erklärung  dafür 
abgeben. 

So  findet  man  denn  bald  die  vorliegenden  Zeichen  einer  Wirbelkörper- 
fractur  mit  Kyphose  und  Paralyse,  wie  wir  dort  geschildert  haben,  bald  die 
Zeichen  der  Fractur  an  dem  Wirbelbogen  oder  dem  Dornfortsatz  ohne  Läh- 
mung oder  mit  Lähmung,  bald  nur  die  Paralyse,  ohne  dass  man  über  den 
Verbleib  der  Kugel  und  die  Diagnose  der  Fractur  sicher  wäre.  Die  Diagnose, 
ob  die  Lähmung  durch  Zerreissung  des  Marks,  ob  sie  durch  das  Projectil, 
durch  Splitter  resp.  Bluterguss  bedingt  sei,  ist  selten  zu  machen.  Nur  für  die 
Splitter  scheint  in  der  bleibenden  Schmerzhafiigkeit  und  den  krampfhaften 
Contracturen  die  Möglichkeit  der  Diagnose  gegeben  (Fischer).  Zuweilen  kann 
man  dieselbe  mit  dem  Finger  bestätigen. 

Wie  wir  schon  erwähnten,  theilen  die  Schussfracturen  der  Wirbelsäule  die 
durch  die  Wunde  gegebenen  Gefahren  der  accidentellen  Wundkrankheiten  Ein 
Schuss,  der  durch  Absprengung  des  Dornforsatzes  den  Canalis  vertebralis  er- 
öffnet, kann  auf  diesem  Wege  entzündliche  Processe  innerhalb  des  Wirbel- 
canals herbeiführen.  Bald  ergreift  die  Phlegmone  das  zwischen  Dura  und 
Knochen  gelegene  Gewebe,  das  lockere  Bindegewebe  in  der  Umgebung  der  ve- 
nösen Plexus,  bald,  wenn  die  Dura  geöffnet  ist,  entwickelt  sich  eine  eitrige 
Arachnitis.  Wohl  im  Anschluss  an  derartige  phlegmonöse  Arachnitiden  im  Bo- 
reich des  Wirbelcanals  entsteht  auch  zuweilen  nach  Schussverletzungen  der 
Wirbelsäule  eine  Meningitis  cerebralis  (Rosenthal  und  Fischer).     Die 
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Fremdkörper  innerhalb  des  Marks  haben  auch  ab  and  zu  einen  Markabscess 
herbeigeführt. 

Gegenüber  den  eben  geschilderten  Folgezuständen  verhält  sich  zuweilen 
das  Mark,  gleichwie  wir  dies  bereits  von  den  Stichverletzungen  angeführt  habeo, 
auffallend  indolent.  Trotz  Penetration  der  Verletzung  in  den  Wirbelcanal, 
trotzdem  dass  ein  fortdauernder  Druck  stattfand,  erholt  sich  der  Kranke,  die 
Lähmungen  gehen  zum  grossen  Theil  oder  ganz  zurück. 

Schussverletzte  der  Wirbelsäule  sind  im  Allgemeinen  so  zu  behandeln  wie 
Kranke  mit  Fractur  der  Wirbelsäule.  Sind  die  Verhältnisse  günstig,  so  wird 
man,  wenn  man  den  Verletzten  alsbald  nach  der  Verletzung  sieht  und  Läh- 
mungserscheinungen bestehen,  womöglich  versuchen,  das  Projectil  oder  Splitter, 
welche  in  das  Mark  eingedrungen  sind,  unter  aseptischen  Cautelen  zu  entfernen. 
Aber  selten  ist  die  Diagnose  so  sicher,  und  der  alte  Fall  von  Louis,  nach 
dessen  Erzählung  einem  Officier  durch  Entfernung  von  Kugel  und  Knochen- 
splitter aus  dem  Wirbelcanal  die  Lähmung  der  Extremitäten  beseitigt  wurde, 
muss  immer  noch  herhalten.  Vielleicht  kann  man  durch  exacten  Lister'schen 
Verband,  vorausgesetzt,  dass  er  gleich  nach  der  Verletzung  angelegt  wurde, 
und  dass  keine  septischen  Fremdkörper  mit  in  die  Wunde  eindrangen,  die  oben 
geschilderten  Folgesymptome  hintanhalten. 


Vorbemerkungen  zu  den  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 


Fig.  123. 


Militärische    uiiJ   arhlatf«.*   IlaliiuiK. 


§.  4G.  Indem  wir  in  Beziehang  auf  die  Bewegungen  der 
Wirbel  auf  die  den  Luxationen  Torausgescbickten  anatomischen 
Bemerkungen  verweisen,  ist  es  zum  Verständniss  der  Con- 
tracturen  nolhwendig,  einiges  über  die  verschiedenen,  physio- 
logisch vorkommenden  Baitungen  der  Wirbelsäule  hinzuzufügeo 
(Vergl   H.  Meyer  und  W.  Henkel.) 

Die  Wirbelsäule  hat  die  Bestimmung,  die  Schwere  des 
Körpers  —  des  Rumpfes  mit  den  Eingeweiden,  wie  des  Kopfes 
und  der  Arme  —  in  aufrechter  Haltung  zu  tragen.  Zu 
diesem  Zwecke  nimmt  sie  gegen  das  Becken  und  die  Hüft- 
gelenke bestimmte,  den  Gesetzen  der  Statik  entsprechende 
Stellungen  an  und  wird  in  diesen  theils  durch  die  Muskeln, 
theils  durch  die  in  ihrer  Gestaltung  gelegenen  Kräfte  erbalten. 
Als  Extreme  der  Haltung  aufrechtstehender  Menschen  nimmt 
man  die  militärische,  stra£fe  und  die  schlaffe,  nachlässige  Hal- 
tung an. 

Da  die  Schwerlinie  des  Körpers  hinter  den  unteren  Lenden- 
wirbeln herunterfällt,  so  durchschneidet  sie  bei  der  straffen 
Haltung  A  Fig.  128.,  indem  sie  von  dem  Tubercul.  anterius 
des  Atlas  ausgeht,  den  unteren  Rand  des  6.  Halswirbels  und 
den  oberen  Rand  des  iK  Brustwrbels.  Durch  dieses  in  dem 
S  formigen  Bau  der  Wirbelsäule  gelegene  Verhältniss  wird  für 
diese  Haltung  die  wesentlichste  Kraft,  welche  zur  Equilibri- 
rung  dcN  Körpers  hilft,  geschaffen.  Der  elastische  ^tab  der 
Wirbelsäule  wird  dadurch  in  drei  federnde  Theile  —  Meyer 
vergleicht  sie  den  Schwanenhalsfedem  der  alten  Kutschen  — 
zerlegt,  von  welchen  jeder  für  sich  einen  Theil  der  Körper- 
last federnd  trügt.  Auf  dem  unteren  Theil  ruht  der  Rumpf, 
dessen  Schwerpunkt  etwa  im  9.  Brustwirbel  gelegen  ist,  aaf 
den  mittleren,  die  Brustkrummung,  drücken  die  oberen  Ei- 
tremitäten,  und  der  nach  vorn  convexe  Halstheil  trägt  den 
Kopf  Aber  sicher  lässt  man  bei  dieser  militärischen  Hal- 
tung nicht  die  federnde  Kraft  der  Wirbelsäule  allein  wirken, 
ebensowenig  wie  man  beim  Aufsetzen  des  Fusses  das  Gewölbe 
durch  die  hemmenden  Bänder  und  die  Knochenform  allein 
sich  stützen  lässt,  sondern  min  lässt  einen  gewissen   Antheil 
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von  MnskelwirkuDg  der  Muskeln,  duixsb  welche  die  Haltung  herbeigeführt  wtirde,   Auch  jctat 
noch  andaaern. 

Es  ist  dies  nicht  die  von  Weber  beschriebene  Art  der  Haltung.  Er  nahm  die 
.schlaffe*^  oder  nachlässige  Haitang  als  die  t^^isohe.  Während  bei  der  militärischen 
Haltung  zunächst  die  Rückenstrecker  die  Wirbelsäule  aufrichten  müssenf  sinken  bei  ihr, 
einfach  bestimmt  durch  das  Gesetz  der  Schnere,  die  Wirbelkörper  nach  vorn  zusammen,  die 
CoDcaritat  des  Brustthdls  wird  erheblich  vermehrt,  es  entsteht  ein  „Buckel**.  Sie  «tÜtait 
sich  dann,  indem  mit  der  Wirbelsäule  der  Thorai  nach  vom  sinkt,  sich  dem  Becken  nähert, 
durch  das  Zwerchfeli  auf  die  Baucheingeweide,  und  vermittelst  letzlerer  auf  dij  elastische 
Tordere  Bauch wan<J. 

Die  beiden  Haltungen  als  Extreme,  die  erstere  die  mnkel  kraft  ige,  die  zweite  die 
moskelschlaffe,  können  natürlich  nur  gedacht  werden  bei  verschiedener  I^teilung  des 
Beckens  und  der  Hüftgelenke.  Zu  der  erstercn  gehört  ein  stark  geneigtes  Hecken  und  ein 
nicht  in  extremer  Streckung  durch  die  Muskeln  fixirtes  Hüftgelenk,  zu  der  zweiten  ein  wenig 
geneigtes,  mit  der  oberen  Apertur  gerad  gestelltes  und  eiu  in  extremer  Streckung  fiiirtes 
Hüftgelenk.  Die  meisten  Menschen,  welche  wir  beobachten,  nehmen  aber  nicht  eine  der  be- 
schriebenen extremen,  sondern  eine  zwischen  denselben  mehr  weniger  in  der  Mitte  liegende 
Haltung  an. 

§.  47.  Die  drei  typischen  Krümmungen  der 
Wirbelsäule,  die  Lendenkrümmung,  die  Brust-  und  Eals- 
krummung,  sind  dem  Menschen  nicht  angclK>ren.  Der  Wirbel* 
säule  des  Neugeborenen  fehlen  sie  fast  ganz  (s.  die  Fig.  I"i4, 
naoh  Hornor),  und  sie  werden  erst  allroalig  gesohafen  durch 
die  anhaltende  Thätigkeit  der  Muskeln.  Zunächst  muss  zum 
Zweck  des  An  frech  tgehens  der  Schwerpunkt  des  Rumpfes 
hinter  die  Äxe  der  Hüftgelenke  verlegt,  und  somit  die  Wtrbel- 
siale  nach  hinten  gebogen  werden  (Lendenwirbelsäulenkrüm* 
miing).  und  abermals  verlangt  die  Schwere  eine  Umbiegung 
der  Brustwirbelsäule  nach  vom,  welche  verhütet,  d&ss  zuviel 
von  Körpergewicht  nnch  hinten  verlagert  wird.  Zu  dieser 
Biegung  kommt  dann  die  Halsbiegung,  welche  möglich  machte 
daflfl  der  Kopf  „oben\  aufrecht  stehen  bleibt.  In  diesem 
Sinne  sind  also  die  höheren  Krümmungen  oompensirende  für 
die  tiefen.  Das  HabitueUwerden  wird  aber  im  Wesentlichen 
bedingt  durch  die  Form  und  Lange  des  Handapparats  und 
»war  besonders  der  Ligam.  intercruralia  an  den  Bogen,  der 
Pascia  longitudinal.  anterior  und  posterior  an  den  Körpern. 

Werden  bestimmte  Haltungen  bei  einem  Individuum  an- 
dauernd angenommen,  so  formirt  sich  selbstverständlich  die 
Wirbelsaale  entsprechend  der  vorwiegend  andauernden  Hai 
tung,  und  so  erklärt  sich  die  noch  im  Bereich  des  Physiologie 
sehen  liegende,  kramme  Haltung  schwacher  und  alter  Per- 
sonen, die  sogenannte  Älterskjphose,  oder  auch  die 
sich  allmälig  herausbildende  Dorsal krümmung  von  Personen, 
welche  starke  Lasten  tragen,  resp.  andauernd  diesen  Theil  des 
Rückens  stark  belastende  Arbeit  mit  den  oberen  Extremitäten 
verrichten  (Erdarbeiter).  Aber  auch  für  die  abnormen  Stel- 
lungen der  Wirbel»  wie  sie  in  Folge  von  zu  starker  Belastung 
oder  von  pathologisch  verminderter  Widerstandsfähigkeit  der 
Knochen  und  Bänder  eintreten,  sind  sie  von  einschneidender 
Bedeutung  In  wie  weit  dies  für  die  einzelnen  pathologischen 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  gilt,  werden  wir  in  den  fol 
genden,  den  pathotogisohtn  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule 
brummten  Pamgraphcn  zu  betrachten  haben. 

5.  48,  Wir  haben  bis  jetit  nur  der  Krümmungen  der  Wirbelsaule  in  der  Richtung 
^Mßh  Tarn  und  nach  hinten  gedacht.  Die  pathologischen  Krümmungen,  welche  den  Ärxt  am 
meisten  beschäftigen,  geben  aber  nicht  allein  entsprechend  der  Flexion  und  Streckung  der 
Wirbelsäule,  sondern  sie  entsprechen  sehr  häufig  der  Abduction  resp.  der  aus  Abduction  und 
Ratfttion  gemischten  Bewegung,  sie  sind  seitliche  Contractu ren  —  Scoliosen.  Auch  sie 
haben  ein  gleichsam  physiologisches  Prototyp  in  den  seitlichen  Haltungen,  welche  die  Wirbel- 
a&ole  annimmt,  unter  bestimmt4.^n  ungewöhnlichen  Stellungen  oder  pathologischen  Yer- 
UltoiiBexi  der  Extremitäten  und  des  Beckens.  Wenn  wir  schief  sitsen,  so  dass  die  eine 
Bislerbaoke  tiefer  steht,  oder  schief  stehen«  so  dass  sieh  das  Becken  mit  der  Sitremit&t  «af 
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der  Seite  der  Vertiefung  senkt,  so  treten  sofort  bestimmte  Bestrebtingen  in  Beziebtm^  aiBf 
die  Richtung   der  Wirbelsänle    ein,   welche    eraielen,  den    Schwerpankt   dieser  't«t 

schiefen    Beckenstellung  zm  accommodiren.     Als  Folge  davon  sieht  man  die  Wj:  icr 

Erwachsenen  eine  S  förmige  Krücnmang  annehmen  und  zwar  so,  dass  die  Brustnub^Uial« 
nach  der  der  Tiefstellung  des  Beckens  entgegengesetzten  Seite  beraber  uod  der  ümls  ^' 
mälig  wieder  nach  der  Seite  der  Tiefstellung  hingebogen  wird.  Die  als  ^statische  SeolioM* 
bekannte  Form  der  seitlichen  Verbiegung  wird  auch,  wie  schon  bemerkt,  bei  pathologiictat 
VerhäUnissen  der  nnteren  Extremität,  welche  zur  Verknrjung  derselben  führt^a,  bMtedMvt 
Gegenüber  dtir  scoliotischen  Contractu rstellung  wird  sie  fast  nie  babitnell.  «Mldailt  iil 
verliert  sieb,  sobald  die  Ursache  wegfällL 

Aber  man  kann  auch  von  einer  ph>* Biologischen  Scoliose  spreoben. 

Wie  etwa  mit  dem  7,  Jahre  die  Ausprägung  der  typischen  Krümmungen  der  Wirbel- 
säule nach  vorn  und  nach  binteu  sich  ausbildet,  so  zeigt  sich  auch  von  derselben  Zeit  ui* 
na{!h  der  Untersuchung  der  zuvcTtässigsten  Beobachter,  eine  seitliche  Umbiegang  der  Wirbel* 
säules  indem  sich  die  Brustwirbel  in  geringem  Grad  nach  rechts  ausbiegen,  wahrend  Hab- 
und  Lendenwirbel  entsprechende  Compensationen  nach  links  zeigen.  Ueber  die  Ur»acbe  der 
seitlichen  Verbicgung  wird  noch  gestritten,  ob  der  wesentliche  Gebrauch  des  rechten  Armes 
(Beclard),  oder  die  Lage  der  Aorta  an  der  linken  Seite^  oder  aber  die  ungleiche  Vertheilnag 
des  Gewichts  der  Eingeweide,  namentlich  die  beträchtlichere  Schwere  der  Leber*)  rechts,  die 
Schuld  trägt.  Diese  physiologische  Scoliose  ist  nur  graduell  von  der  pathologisehen  ver- 
Bcbieden,  denn  die  Wirbel  zeigen  in  Andeutung  dieselben  Form  Verschiedenheiten,  wie  dif 
der  letzteren  (Hüter)- 

§.  49.  Die  pathologischen  Abweirhungen  io  der  Fonn  der  Wirbebaale 
verhalten  sich  in  Beziehung  auf  ihre  Richtung  analog  den  bis  eben  geschil- 
derten, noch  innerhalb  der  physiologischet»  Breite  liegenden.  Es  kommen 
Abweichungen  vor  im  Sinne  der  Flexion  und  Streckung  der  Wirbelsaale  und 
solche  im  Sinne  der  seitlichen  Beugung,  der  Abduction  and  RotatioD.  Die 
gesteigerte  Flexion  in  einem  Abschnitt  der  Wirbelsäule  bezeichnen  wir  ab 
Kyphose,  als  Gibbus.  Die  Kyphose  kann  eine  runde,  über  ein  grossem 
Gebiet  der  Wirbelsäule  ausgedehnte  sein,  und  sie  findet  sich  meist  io  dieper 
Art  am  ßrusttheil  der  Wirbelsäule  (Alterskyphose),  oder  sie  springt  ab 
scharfer  spitzer  Winkel  am  Rücken  hervor  in  der  Art,  wie  wir  dies  f5r  die 
Fracturen  geschildert  haben  und  bei  den  Erweichungsprocessen  der  Wirbel- 
körper wiederfinden  werden.  Die  erste  Form  entwickelt  sich  besonders  bei 
pathologischer  Weichheit  der  Wirbelkörper^  z.  B.  bei  Rhachitis,  bei  Osteo- 
malacie  und  gleichzeitiger  Muskelschwäche^  oder  unter  den  Einflüssen  ta 
grosser  Belastung  des  Rückens,  besonders  bei  abnehmender  Muskelkraft  ynd 
bei  verringerter  Elasticität  der  Bandscheiben,  respecti?e  abnormer  Weichheit 
der  Kuot'ben  Ist  die  Biegung  eines  Abschnittes  der  Wirbelsäule  nach  vora 
vermehrt,  so  bezeichnet  man  diese  Form  als  Lordose.  Die  seitliche  Ab- 
weichung eines  Theils  der  Wirbelsäule  nennen  wir,  wie  schon  mehrfach  be- 
merkt, Scoliose, 

Wir  haben  bereits  angedeutet,  unter  welchen  Verhältnissen  im  Wesent- 
lichen diese  verschiedenen  Krümmungen  eintreten,  Sie  kommen  zu  Stande 
'  zunächst  unter  dem  Einfluss  der  Muskelwirkung,  und  zwar  wesentlich  solcher, 
welche  im  Sinne  der  Equilibrirung  gemacht  sind.  So  tritt  z.  B,  bei  Flexion 
des  Beckens  eine  stärkere  Krümmung  der  Londenwirbelsäule  nach  vorn  ein*  and 
bei  Schiefstellung  des  Beckens  neigt  sich  die  Brustwirbelsäule  nach  der  der 
Schiefstellung  entgegengesetzten  Seite  (statische  Krümraungen),  In  anderen 
Fällen  treten  die  Krümmungen  ein  unter  dem  Einfluss  plötzlicher  oder  all- 
mälig  eintretender  Defecte  und  Erweichungen  im  Gebiete  der  Wirbelsäule 
So  die  Kyphosen  bei  Fractur  und  Caries  der  Wirbelsäule,   so  die  seitlichem 
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^  Dio  Ringeweide  der  recbtcn  Seite  sind  15  Unzen  schwerer  ali  die  der  Unken  (Slrothcr 
bei  Mej'cr). 
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Neigungen  bei  üefect  eines  oder  mehrerer  Wirbelkörper  auf  einer  Seite.  Die 
Erweichung  einer  grösseren  Anzahl  von  Wirbelkörpern  als  Ursache  von  Ky- 
phosen und  Scoliosen  haben  wir  schon  erwähnt.  Die  Rhachitis  im  Kindes- 
alter liefert  durch  die  bogenförmige  Rückenkyphose  und  die  rhachitische  Sco- 
liose  die  Beweise  für  diese  Verkrümmungsforra.  Bei  der  Scoliose  im  Ent- 
wicklungsalter ist  die  Frage  der  Knochenbetheiligung  bei  ihrer  Entstehung 
noch  nicht  sichergestellt. 

Die  Scoliose. 

§.  50.  Die  Scoliose  entwickelt  sich  fast  nur  im  Kindesalter  und  zwar 
hier  wesentlich  in  zwei  Formen,  die  sich  direct  an  die  physiologische  Gestalt 
der  Wirbelsäule  anschliessen.  Ehe  dieselbe  die  oben  besprochenen  drei  Krüm- 
mungen in  der  sagittalen  Medianlinie  zeigt,  also  vor  dem  7.  Jahr,  findet  man 
bei  dem  Kind  fast  nur  Krümmungen,  welche  sich  in  einem  langen  lateralen 
Bogen,  und  zwar  häufiger  links  als  rechts,  über  Brust-  und  Lendenwirbelsäule 
erstrecken.  Wir  kommen  auf  diese  Form  zurück  und  betrachten  zunächst 
die  zweite  Form,  welche  nach  der  gedachten  Zeit  in  der  Gestalt  einer  drei- 
fachen Krümmung  in  Erscheinung  tritt.  Bei  weitem  in  den  meisten  Fällen 
stellt  sie  sich  dar  als  pathologische  Steigerung  der  oben  beschriebenen,  ser- 
pentinförmigen,  lateralen  Krümmungen,  deren  mittlerer,  den  Brustwirbeln  ent- 
sprechender Theil  nach  rechts  gerichtet  ist,  während  sich  compensirende  Krüm- 
mungen nach  links  an  den  Lenden-  und  Halswirbeln  einstellen.  Die  in  Folge 
der  Seitwärtskrümmung  entstehende  Schlangenlinie  der  Dorn  fort  sätzo  am 
Rücken  kann  man  im  I3eginn  des  Leidens  durch  verschiedene  Manipulationen 
noch  verschwinden  machen  (sogenanntes  erstes  Stadium  der  Scoliose, 
mobile  Scoliose).  Nach  und  nach,  mit  der  Zunahme  der  Verkrümmung, 
worden  die  Knochen  und  der  Bandapparat  nachweisbar  deform,  und  jetzt  ist 
die  Scoliose  auch  durch  die  gedac^hten  Versuche  nicht  mehr  zu  redressiren; 
sie  ist  latent  geworden  (zweites,  eigentliches  Contracturstadium). 

Es  ist  von  der  allergrössten  Bedeutung,  dass  es  sich  bei  dieser  Verkrüm- 
mung nicht  handelt  um  einfach  seitliche  Einbiegung  des  entsrechen- 
dcn  Abschnittes  der  VVirbelsäule,  so  dass  sich  Wirbelkörper  und  Bogen 
gleich  weit  von  der  Mittellinie  nach  der  Seite  entfernten.  Für  diesen  Fall 
würde  die  Seiten lläche  des  Wirbelkörpers  sammt  den  seitlichen  Theilen 
des  Bogens  die  äusserste  Begrenzung  der  seitlichen  Bogenlinien  bilden.  In 
der  That  ist  aber  der  Wirbelkörper  mehr  und  mehr  in  die  Convexität  der 
Bogcnlinie  getreten,  indem  der  Wirbelkörper  um  seine  Längsachse  gedreht, 
an  den  stärkst  eingebogenen  Theilen  mit  seiner  Vorderfläche  ganz  seitlich 
sieht,  während  die  Wirbelbogen  und  die  Dornfortsätze  nach  der  Concavität 
hin  gerichtet  bleiben.  Wir  kommen  auf  diese  Verhältnisse,  wie  insbesondere 
auf  das  Verhalten  der  Dornfortsätze  in  ihrer  Bedeutung  für  die  klinischen 
Erscheinungen  der  Scoliose  zurück  und  verweisen  zur  Verdeutlichung  des  Ver- 
haltens der  einzelnen  Wirbel  auf  die  'beifolgende  (Pitha-Billroth,  Bd.  2, 
Abth.  2,  Lief.  "2)  der  Volkmann'schen  Bearbeitung  des  gleichen  Gegenstan- 
des entnommene  Malgaigne'sche  Zeichnung,  auf  welcher  die  Mitte  der  ein- 
zelnen Wirbelkörper  durch  schwarze  Punkte  bezeichnet  ist.  Die  Erklärung 
dieser  Thatsache  liegt  darin,  dass  die  elastische  Wirbelsäule  neben  der  Ab- 
duction  an  den  betreifenden  Abschnitten  eine  Torsion  erlitten  hat,  und  zwar 
geht  die  Drehung  der  Wirbelkörper  nach  derselben  Seite,  nach  welcher  die 
Abductionsbewegung  erfolgte,   ganz  so  wie  es  bei  der  physiologischen  Seiten- 
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bewegung,  mit  der  sich  stets  ein  gewisser  Antheil'von  Drehung  um  die  Längs- 
achse der  Wirbelsäule  vollzieht,  zu  sein  pflegt.  Somit  liegt  also  äucH  in 
diei?er  Rotation  nichts  Aiiffallendes,  sie  manifestirt  sich  als  pathologische  Stei- 
gerung der  physiologischen  Bewegung.  Henke  hat  diese  Bewegungeii  der  Wir- 
belgelenke entwickelt  und  wir  sind  ihm  in   dieser  Annahme  (§.  *24)  gefolgt. 

Mejer  legt  weniger  Gewicht  dabei  atif  die  einzelnen  Wirbel  and  die  Wlrbelge1««le 
nnd  folgert  die  Noihwcndigkcit  der  Rotation  aas  dorn  verschiedenen  Verhalten  der  Wabel- 
körpcr  und  Bogen  ge^en  Gewalten,  welche  die  Saale  la  biegen  streben.  Schon  Roser  hat 
dies  angedeatct.  Die  Wirbelkorpersäule  ist  verbältnissmäsaig  wenig  compreasibel ,  aber 
durch  die  elastischen  ^^'^ndesmosen   sehr  ausdehnbar,  während  der  Bogenaniheil  der  Sliilt 
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lureh  die  Bänder  in  bestimmter  Entfernung  gehalten  wird,  so  dass  sich  je  zwei  Bogen  nicht 
leicht  erheblich  von  einander  entfernen  können.  Wohl  aber  ist  es  möglich,  sie  zosammen- 
nidrücken,  da  hiergegen  die  Bänder  keinen  Widerstand  leisten,  wie  die  Syndesmosen  an  den 
Körpern.  Somit  wird  der  Bogentheil  bei  der  seitlichen  Inflexion  dahin  weichen,  wo  am 
meisten  zusammengedrückt  wird,  also  auf  die  concave  Seite,  and  der  Körper  stellt  sich  da- 
bin, wo  die  Biegung  am  stärksten  ist,  auf  die  Convexität  desselben. 

Ist  die  seitliche  Inflexion  und  die  Rotation  von  einer  gewissen  Bedeutung,  so  ver- 
schwinden durch  dieselbe  die  normalen  Krümmungen  der  Wirbelsäule  nach  vorn  und  hinten, 
irie  aus  dem  Obenstehenden  erhellt,  mit  Nothwendigkeit,  und  zwar  besonders  die  normale 
Dorsal krümmung.  So  erklärt  sich  der  flache  Rücken  einer  grossen  Zahl  von  Scoliotischen 
Dbenso,  wie  es  verständlich  ist,  dass  eine  bereits  bestehende  Verminderung  der  Rücken- 
krumroung  ein  rascheres  Eintreten  von  hochgradiger  Scoliose  begünstigt. 

In  vielen,  wenn  nicht  in  allen  Fällen,  ist  der  Wirbel  sehr  früh  nicht  nur 
verdreht,  sondern  mehr  weniger  wesentlich  in  seiner  Form  verändert,  asym- 
metrisch. Zieht  man  eine  Linie  durch  den  Process.  spinosus  und  den  Punkt 
der  Umrandung  des  Spinalcanals,  welcher  gleichweit  von  den  Gelenkfortsätzen 
entfernt  liegt,  gerade  nach  vorn  durch  den  Wirbelkörper,  so  zerfällt  der  Wirbel 
in  zwei  assymmetrische  Hälften.  Es  sieht  so  aus,  als  ob  der  Körper,  da  wo 
er  an  den  Bogen  anstösst,  nach  der  Seite  der  Convexität  hin  gebogen  sei. 
Der  Querfortsatz  dieser  Seite  ist  stark  nach  hinten  gerichtet  und  dem  Dom- 
fortsatz genähert,  während  der  der  anderen  Seite  horizontal  gestellt  erscheint 
(s.  Fig.  126).  Ob  diese  Asymmetrie  eine  Folge  der  abnormen  Druckver- 
hältnisse und  des  veränderten  Muskelzugs,  denen  sich  die  kindlichen  weichen 
Wirbelkörper  nach  und  nach  adaptiren,  oder  ob  sie  als  ein  Stehenbleiben  einer 
Seite  des  Wirbelkörpers  auf  einer  früheren  Entwickelungsstufe  (Hüter^  zu 
betrachten  ist,  darüber  wollen  wir  zunächst  nicht  entscheiden,  doch  kommen 
wir  auf  diese  Frage  nochmals  zurück.  Aber  die  Thatsache  selbst  giebt  eine 
weitere  Erklärung,  warum  das  Verhalten  der  Dornfortsätze  nicht  dem  der 
Wirbelkörper  entspricht.  Erstere  weichen  nämlich  weniger  von  der  geraden 
Linie  ab  als  letztere,  und  somit  erscheint  die  Bewegung,  welche  die  Körper 
machen,  erheblicher  als  die,  welche  die  Bogen  mit  den  Domfortsätzen  be- 
schreiben.    Zuweilen  sieht  man  bei  erheblicher  Scoliose  überhaupt  keine  Ver- 

Pig.  126. 
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krümrauDgen  der  Linie  der  Process.  spinosi  am  Rücken.  Dies  ka&n  sich  scv- 
woht  in  der  oben  gedachten  Weise  durch  hoch^adige  Asymnoetrie,  als  auch 
durch  die  Rotation  erklären,  indem  die  Ausweichung  der  Wirbelbogen  und  der 
Dornfortsätze  nach  der  convexen  Seite  des  Bogens  durch  die  gleichzeitige  Bch 
tation,  welche  die  Dornfort.sätze  nach  der  entgegengesetzten  Seite  treibt,  wcv 
nigstens  bis  zu  einem  gewissen  Antheil  wieder  corapensirt  wird. 

Neben  dieser  asymmetrischen  Form  wird  der  Wirbelkörper  wie  die  Band- 
scheibe nach  und  nach  auch  in  seinen  Höhen  Verhältnissen  ungleich. 
Auf  der  Seite  der  Concavitat  schwindet  Knochen  und  Bandscheibe,  auf  der 
Seite  der  Convexität  erscheinen  beide  höher.  Der  veränderten  Stellung  aooom- 
raodirt  sich  selbstverständlich  nach  und  nach  der  Bandapparat. 

Aber  nicht  nur  die  Wirbaisäule  ist  deform.  Mit  ihr  muss  ja  DOthwendig 
deform  sein  das  sich  an  sie  inserirende  ßrustskelett,  und  das  Schulterblatt 
sammt  der  oberen  Extremität  wird  zu  der  deformen  Brust  veränderte  Bezie- 
hungen haben.  Dies  gewahrt  man  sofort  am  Rücken  des  Scoliotischen.  Hier 
zeigt  sich  an  der  Seite  der  Convexität  ein  Buckel  und  es  wird  erst  darch 
diesen  ,,Rippenbuckeh'  die  eigentliche  hochgradige  Deformität  geschaffen. 
An  der  convexen  —  also  meist  der  rechten  Seite  —  verlaufen  die  Rippen 
von  ihrer  Insertion  am  Wirbel  zunächst  mehr  nach  hinten,  um  dann  plötzlich 
in  spitzem  Winkel  in  die  Seitenwand  des  Thorax  nach  vorn  ü'  'i**n  und 

sich  dann  in  fast  gerader  Linie  ohne  vordere  seitliche  Ausbie.  •  b  dem 

Brustbein  zu   begeben.     Auf  der  entgegengesetzten,    concaven   Seite  d  _  j 
fehlt  die  hintere  Ausbiegung,  die  Rippen  verlaufen  von  den  Wirbeln  ab  iucai 
in  frontaler  Richtung,  ohne  ausgeprägten  RippenwinkeK   um  sich  erst  an  der 
Aussenwand  des  Thorax,   ziemlich   weit   nach   vorn  stark   convex   '         "     iron 
und  sich  nach  dem  Rand  des  Brustbeins  zu   begeben.     Daraus  rc^  loe 

beträchtliche  Ruymbeengung  dos  Thorax,  welcher  auf  beiden  Seiten  durch  die 
Krüraranng  der  Wirbelsäule  verkürzt  erscheint,  während  auf  der  convexen 
Seite  der  Sagitaldurchschnitt  zwar  verlängert,  aber  der  Breitendurchmesser 
ganz  erheblich  verkürzt  und  umgekehrt  auf  der  concaven  Seite  der  sagittaU 
Durchmesser  verkürzt,  der  frontale  verbreitert  ist. 

Entsprechend  dieser  Form  des  Thorax  verhalten  sich  auch  die  Schalter- 
blätter  verschieden.  An  der  convexen  Seite  kann  die  Scapula  nicht  auf  die 
Hintertläche  des  Rückens  treten,  da  eine  solche  wegen  raschen  Umbiegens 
der  Rippen  von  vorn  nach  hinten  nur  in  geringem  Grad  besteht.  Das  Schalter- 
blutt  steht  also  mehr  sagittal  (von  vorn  nach  hinten)  an  der  seitlichen  Brust* 
wand,  während  es  auf  der  concaven  Seite  frontal  der  hinteren  Brustwand  an- 
liegt. Gleichzeitig  wird  die  ganze  Schulter  aber  durch  die  starke 
Convexität  der  obersten  Rippen   auf  der  convexen  Seite  erboben^ 

§.  51.  In  der  Geschichte  der  Entstehung  der  Scoliose  ist  offenbar  noch 
manches  unklar.  Lassen  wir  zunächst  die  statische  Scoliose,  ebenso  wu» 
die  in  Folge  von  Veränderung  des  Thoraxinhalts,  durch  Empyem  entstehenden 
ausser  Acht,  so  bleibt  uns  die  sehr  oft  linksseitige  TotalscoUose  der 
Kinder  bis  zum  7,  Jahre  und  die  sogenannte  habituelle  Scoliose,  die 
Ausbiegung  des  Rückens  meist  nach  rechts,  des  Hals-  und  Lendentheils 
nach  entgegengesetzter  Seite  (Scoliosis  multiplex)  übrig. 

Die   letztere   Form   entwickelt  sich   in   den  Schuljahren    und    kommt  lo 
ihrer   vollen  Ausbildung  meist   in   der  Zeit  der  Pubertät.     Dasn   di^se   Form 
der  Scoliose  meist  nach  rechts  geht,  das  ist  auf  die  oben  (§.  48)  ant*^#^fühfti^ 
physiologische  Krümmung,  welche  nach  derselben  Richtung  geht,  ztr 
irordeo.     Üebrieens  wird  letzter  Zeit  wiederholt  behauptet,  dass   ,     :__i^ 
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massig  häufig  nicht  die  rechtsseitige  Rückenscoliose  sondern  die  linksseitige 
Lendenwirbelverkrümmung  zuerst  vorhanden  sei.  Hochgradige  Scoliosen  sollen 
bei  beiden  Geschlechtern  gleich  häufig  sein,  während  die  geringeren  Grade 
wenigstens  dem  Arzt  mehr  bei  Mädchen  zur  Beobachtung  kommen  (Schild- 
bach). Da  ist  man  denn  zur  Begründung  der  Aetiologie  gewöhnlich  von 
den  Schädlichkeiten,  welche  in  jener  Zeit  auf  die  Wirbelsäule  einwirken,  aus- 
gegangen, wie  wir  unten  noch  kurz  besprechen  werden,  aber  es  ist  nicht  zu 
leugnen,  dass  diese  Ursachen  allein  kaum  eine  befriedigende  Erklärung  geben. 
Darum  hat  man  von  verschiedenen  Seiten  schon  mehrfach  darauf  hingewiesen, 
dass  ungleiche  Entwickelung  der  Knochen  des  Rumpfskeletts  den  geeignetsten 
Anlass  für  das  Eintreten  von  Scoliose  abgeben  müssten,  und  vielfach  hat  man 
auch  solche  Ungleichheiten  besonders  an  den  Wirbeln  gefunden  (Malgaigne, 
Dittel,  Engel). 

Den  schärfsten  Ausdruck  für  diese  Annahme  gab  Hüter  in  einer  Arbeit,  in 
welcher  er,  ausgehend  von  der  Formentwickelung  des  menschlichen  Thorax,  die  habituelle 
Scoliose  als  eine  partielle  Entwicklnngsstorang  im  Wachsthum  der  Rippen,  und  mit  ihnen 
der  Wirbel,  betrachtete.  Durch  vergleichende  Untersuchung  fötaler  kindlicher  und  er- 
wachsener Thoraxringe  (Rippe  sammt  Brustbein  und  Wirbel),  stellte  er  die  Formverändernngen, 
welche  diese  Theile  in  Folge  bestimmter  Richtungen  des  Wachsthumsdruckes  erleiden,  fest  und 
folgerte  aus  der  Form  scoliotischer  Thoraxringe,  dass  sowohl  die  Rippe  als  auch  der  Wirbel- 
körper in  ihren  Gestaltabweichungen  nur  erklärt  werden  können  durch  Entwickelungs- 
hemmungen  und  durch  Modification  des  Wachsthum  >  der  Theile  eben  in  Folge  dieser  Hemmung. 
Der  Umstand,  dass  die  habituelle  Scoliose  zumeist  am  Brustskelett  zuerst  auftritt,  giebt 
der  Annahme  eine  nicht  unbedeutende  Stütze,  und  sie  würde  sofort  die  ganze  Erklärung  der 
Deformität  erleichtern,  wenn  es  erwiesen  wäre,  dass  in  der  That  zu  der  Zeit,  in  welcher 
Scoliose  auftritt,  jedesmal  ungleiche  Au.sbildung  des  Rippenskeletts,  Asymmetrien  der 
Wirbel  in  der  Art,  wie  wir  selbige  oben  beschrieben  haben,  vorhanden  sind.  Aber  selbst 
dann  wäre  es  doch  nicht  gestattet,  die  weiter  zu  besprechenden,  mechanischen  Schädlich- 
keiten ganz  aus  der  Aetiologie  der  Scoliose  zu  eliminiren.  Die  regelmässige  laterale  Inflexion 
der  Wirbelsäule  (siehe  oben)  mag  wohl  mit  leichten  Asymmetrien  der  Knochen  zusammen 
vorkommen,  denn  man  findet  gar  zu  häufig  Wirbel,  welche  die  von  Hüter  beschriebene 
einseitig  foetale  Form  in  Andeutung  zeigen,  aber  von  den  Menschen,  welche  solche  Wirbel 
haben,  wird  nur  ein  kleiner  Theil  scoliotisch,  und  in  den  späteren  Stadien  zeigt  das  Wirbel- 
skelett doch  die  Effecte  der  einseitigen  Belastung,  ebenso  der  seitlichen  Neigung  wie  der 
Rotation  in  sehr  ausgezeichneter  Weise.  Gerade  für  die  Deformität  der  Dom-  und  Quer- 
fortsätze ist  aber  die  veränderte  Zugrichtung  der  Muskelinsertion  in  dem  Alter,  in  welchem 
die  Knochen  noch  solchen  Kräften  nachgeben,  doch  nicht  zu  leugnen,  wie  es  vielfach  ge- 
schehen ist:  der  Muskelzug  nicht  als  Ursache  der  Scoliose,  aber  als  bei  der  eintretenden 
Deformität  der  Muskelansätze  betheiligtes  Glied  ist  gewiss  ein  nicht  zu  unterschätzender 
Factor.  Eine  Anzahl  Scoliosen  beginnt  aber  ausserdem  von  der  Lendenwirbelsäule  aus,  und 
für  diese  wäre  doch  die  Hüter 'sehe  Theorie  nicht  zu  brauchen. 

Demnach  liegt  es  uns  ob  ohne  die  Hüter'sche  Hypothese  von  der 
Asymmetrie  der  Wirbelkörper  zu  berücksichtigen,  die  Ursachen  zu  betrachten, 
unter  deren  Einfluss  die  habituelle  Scoliose  im  kindlichen  Alter  bis  zu  ihren 
höheren  Graden  sich  ausbildet.  Denn  im  erwachsenen  Alter  kommt  ausser 
nach  ganz  bestimmten  pathologischen  Erweichungsprocessen  der  Wirbel  kaum 
jemals  eine  habituelle  Scoliose  zu  Stande,  eine  Thatsache,  die  wir  so  erklären, 
dass  zu  jener  Zeit  das  Wachsthum  der  Knochen  vollendet  und  der  Deformität 
im  Sinne  der  Scoliose  ungünstig  ist.  Eine  Thatsache,  welche  bei  der  Ent- 
stehung der  Scoliose  eine  Rolle  spielt,  müssen  wir  hier  noch  erwähnen;  wir 
meinen  die  letzter  Zeit  wieder  besonders  von  Vogi  hervorgehobene  Erblich- 
keit zumal  der  excessiven  Formen.  Ungewöhnlich  häufig  ereignet  es  sich, 
dass  die  scoliotische  Mutter  dem  Chirurgen  die  von  der  gleichen  Deformität 
befallene  Tochter  zur  Behandlung  bringt. 

Sind  einmal  Asymmetrien  vorhanden,  so  können  bei  dem  sich  entwickeln- 
den Kind  wirklich  pathologische  Inflexionen  unter  denselben  Bedingungen  vor- 
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kommen,  welche  wir  noch  für  manche  Krümmungen  an  der  unteren  Extre- 
mität als  massgebend  anerkennen  werden.  Diese  bestehen  wesentlich  darin, 
dass  ganz  bestimmte  Arbeitsleistungen  plötzlich  in  gesteigertem  Maasse  ver- 
langt werden  von  einem  Organismus,  der,  eben  weil  die  Entwio.kelung  noch 
nicht  voll  eintrat,  solchen  nicht  gewachsen  ist.  Die  eintretende  Muskelermü- 
dung spielt  hier  ebensowohl  eine  Rolle,  als  bestimmte,  theils  örtlich  in  den 
Knochen  und  dem  Bandapparat  gelegene  oder  allgemeine  Schwächezustande 
des  Kindes.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  zu  der  Entstehung  einer  Sco- 
liose,  abgesehen,  von  den  in  Rede  stehenden  schädlichen  Aussenwirkungen, 
welche  auf  den  Körper  der  wachsenden  Kinder  stattfinden,  immer  bestimmte 
Veränderungen  im  Gebiet  der  Wirbelkörper,  welche  zu  Asymmetrie  führen, 
vorhanden  sein  müssen.  Wir  haben  der  Möglichkeit  gedacht,  welche  Hüter 
als  wirklieh  erwiesene  Ursache  der  Scoliose  ansieht,  der  ungleichen  Entwicke- 
lung  des  Wirbelbrustskeletts,  wir  möchten  aber  für  entschieden  wahr- 
scheinlicher halten,  dass  bestimmte  Verhältnisse,  welche  den 
jugendlichen  Knochen  weich  und  für  ungewöhnliche  Belastung 
widerstandsunfähiger  machen,  für  die  Entwickelung  der  kindlichen 
Scoliose  von  Bedeutung  sind,  Verhältnisse,  welche  in  ähnlicher  Art  bei 
der  Entstehung  anderweitiger  Extremitätenverkrümmungen  in  Betracht  kom- 
men, und  deren  wir  noch  bei  der  Besprechung  des  Genu  valgum,  des  Pes 
valgus  gedenken  müssen.  Die  Wirbelsäule  giebt  den  Effecten  der 
Belastung  nach  einer  bestimmten  Richtung  nach,  wenn  dieselben 
andauernd  auf  einen  verhältnissmässig  zu  weichen  Knochen  ein- 
wirken. 

Ungewöhnliche  Belastungen,  welche  auf  den  Korper  der  wachsenden  Kinder  Einfloss 
üben,  giebt  es  nun  eine  ganze  Zahl 

Eine  der  zumeist  angeschuldigten  mechanischen  Ursachen  bietet  hier  die  Schale,  das 
Sitzen  des  Kindes  am  Schreibpult,  um  so  mehr,  wenn  dieses  Pult  unzweckmässig,  d.  h.  ebne 
passende  Rucklebne  und  so  constmirt  ist,  dass  der  Schreibende  weit  von  dem  Tische  ab 
sitzt  Schon  der  Sitz  ohne  Lehne  kann,  abgesehen  von  der  Beschäftigung  des  Schreibens, 
die  seitliche  Inflexion  der  Wirbelsäule  begünstigen.  Volk  mann  hat  die  Thatsache,  dass  bei 
Ermüdungszuständen  des  ohne  Rücklehne  sitzenden  Kindes  gerade  eine  seitliche  Inflexion  und 
keine  einfache  Flexion  der  Wirbelsäule  eintritt,  eine  Ermüdungsstellung,  welche  doch  der 
Körper  des  Erwachsenen  meist  so  leicht  annimmt,  indem  der  Kopf  auf  die  Brust  sinkt  und 
die  normale  DorsalkTphose  sich  bis  zur  Bänderhemmung  steigert,  so  erklärt,  dass  einmal  bei 
einem  Theil  der  scoliotisch  werdenden  Kinder  eine  stärkere  Dorsalkyphose  fehlt.  Dies  ist 
aber  doch  verhältnissmässig  nicht  so  häufig  vor  der  Ausbildung  der  Deformität  der  Fall,  es 
kommt  erst  mit  derselben,  und  so  mag  der  weitere  Grund,  dass  bei  der  seitlichen  Inflexion 
die  liänder-  und  Knochenhemmung  rascher  eintritt  und  die  Feststellung  des  Körpers  ohne 
M"skelaction  erreicht,  von  erheblicherer  Bedeutung  sein.  Am  meisten  fällt  aber  offenbar  in 
die  Wagschale,  dass  eine  Anzahl  feinerer  Leistungen  der  rechten  Hand  eben  unter  den  ge- 
schilderten schlechten  Verhältnissen  des  Sitzes  zur  Tafel  eine  seitliche  Inflexion  mit  Er- 
hebung der  rechten  Schulter  fordern.  Auch  dem  anhaltenden  Gebrauch  des  rechten  Armes  za 
anderweitigen  Verrichtungen  kann  vielleicht  ein  gewisser  Antheil  an  dem  Zustandekommen 
der  Scoliose  zugesprochen  werden,  doch  gewiss  kein  grosser. 

§.  52.  Die  mit  solcher  Inflexion  der  Brustwirbel  nach  rechts  gleichzeitig 
oder  bald  darauf  eintretende  Biegung  der  Lendenwirbel  nach  links  und  des 
Halses  nach  derselben  Seite  mag  mit  Recht  in  vielen  Fällen  als  compensa- 
torische  Krümmung,  welche  im  Interesse  der  besseren  Equilibrirung  der  Körper- 
last eintritt,  aufgefasst  werden.  Hat  doch  schon  die  physiologische  Scoliose 
diese  Form,  und  wenn  sich  die  pathologische  daraus  entwickelt,  so  wird  sie 
die  bereits  vorhandene  S-Krümmung  beibehalten.  In  anderen  Fällen  ist  aber 
zimächst  nicht  von  Compensation  die  Rede,  sondern  es  entwickeln  sich,  wie 
Schild bach  besonders  hervorhebt,  die  einzelnen  Krümmungen  mehr  für  sich. 
Denn  zuweilen  geht  eine  linksseitige  Totalscoliose  direct  in  habituelle  Scoliose 
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so  über,  dass  die  Ausbiegung  der  Lendenwirbel  nach  links  bestehen  bleibt  und 
sich  die  Dorsalkrümmung  nach  rechts  darauf  entwickelt.  Auch  begünstigen, 
wie  Volkmann  hervorhebt,  die  Stellungen,  welche  zu  rechtsseitiger  Dorsal- 
scoliosQ  führen,  eine  linksseitige  Lumbarscoliose. 

§.  53.  An  den  Kindern,  welche  scoliotisch  werden,  bemerken  die  Eltern 
häufig  zuerst  die  hohe  Schulter.  Die  Ausbiegung  des  Thoraxskeletts  nach 
hinten  und  die  Hebung  und  mehr  sagittale  Stellung  des  Schulterblattes  der 
Seite,  nach  welcher  die  Inflexion  geht,  also  gewöhnlich  der  rechten,  kommt 
hier  eher  zur  Erscheinung,  als  die  Krümmung  der  Dornfortsätze.  Diese  selbst 
entwickelt  sich  nun  je  nach  den  oben  angestellten  Betrachtungen  über  die 
Asymmetrie  und  Rotation  der  Wirbelkörper  in  verschiedenem  Maasse,  aber  sie 
ist  regelmässig,  wie  aus  denselben  Betrachtungen  hervorgeht,  geringer  als  die 
wirkliche  Inflexion,  welche  die  Wirbelkörper  erlitten  haben.  Auf  der  Seite 
der  Inflexion  springen  am  Thoraxskelett  die  Rippen  stark  hervor,  während  auf 
der  entgegengesetzten  Seite  eine  erhebliche  Abflachung  stattfindet.  Ebenso 
tritt  dann  die  Gegend  der  Rückenstrecker  auf  der  Seite  der  Inflexion  der 
Lendenwirbel  stark  hervor,  während  dieselben  auf  der  concaven  Seite  in  einer 
Rinne  verlaufen,  und  das  gleiche  Verhältniss  zeigt  sich  am  Halse.  Bei  der 
gewöhnlichen  rechtsseitigen  Dorsalscoliose  tritt  die  rechte  Hüfte,  besonders  von 
hinten  gesehen,  hervor.  Diese  hohe  Hüfte  ist  zumal  für  den  Fall  primärer 
Lendenwirbelscoliose  öfters  die  erste  Klage  der  Mutter,  wenn  die  Kleider  nicht 
gleichmässig  sitzen  wollen.  Die  entgegengesetzte  Hüfte  erscheint  nämlich  ein- 
gesunken. 

Gleichzeitig  mit  der  Deformation  der  hinteren  Abschnitte  des  Rippen- 
skeletts markirt  sich  auch  am  Thorax  vorn  und  seitlich  die  Deformität,  indem 
bei  rechtsseitiger  Inflexion  vorn  in  der  Mamillarlinie  links  eine  scharfwinklige 
ümbiegung  der  Rippen  eintritt,  während  rechts  an  derselben  Stelle  der  Rippen- 
bogen auff^allend  flach  erscheint  und  umgekehrt.  Dabei  sind  die  von  der  Axilla 
direct  nach  unten  gezogenen  Linien  entsprechend  dem  geschilderten  Verhalten 
ungleich,  aut  der  einen  Seite  ist  die  Linie  convex,  auf  der  anderen  abgeflacht. 

Hüter  unterscheidet  mit  Recht  von  dieser  Form  des  Thorax,  welche  er  als  schräg - 
verengte  bezeichnet,  eine  andere  Form,  die  des  engbreiten  Thorax.  Von  dem  hintern 
Rippenbackel  ans  verläuft  die  Rippe,  nachdem  sie  im  scharfen  Winkel  nach  der  Seitenwand 
der  Brust  umbog,  nach  vorn,  um  hier  ebenfalls  wieder  in  scharfem  Winkel  nach  dem  Brust- 
bein ZQ  verlaufen.  Somit  wird  der  Frontaldurchmosser  der  Brusthälfte  sehr  klein  bleiben, 
während  der  Sagittaldurchmesser  relativ  gross  ist.  Er  betrachtet  diese  Form  als  den  Aus- 
druck davon,  dass  der  Thorax  der  betreffenden  Hälfte  nicht  über  die  erste  Wachsthums- 
periode  hinauskommt,  weil  die  Ossificationsebene  der  Rippe  ihre  fötale  Stellung  behält.  Die 
Form  ist  wichtig,  weil  für  sie  die  Behandlung  mit  dem  Hüter 'sehen  Apparat  entsprechend 
modificirt  werden  muss.     (Siehe  §.  56.) 

Zur  Feststellung  dieser  Verhältnisse  untersucht  man  den  Kranken  in  ver- 
schiedener Stellung.  Zunächst  fühlt  man  sich  und  sieht  sich  die  Stellung  der 
Dornfortsätze  bei  einfach  gerader  Körperrichtuug  an,  und  bezeichnet  sie  durch 
Punkte  mit  farbigem  Stift.  Darauf  controlirt  man  die  Untersuchung  bei 
stärkerer  Flexion  der  Wirbelsäule,  während  die  Arme  senkrecht  herabhängen, 
und  schliesslich  in  Bauchlage  des  Verkrümmten.  Man  findet  dann  nicht  selten, 
dass  die  Wirbelsäule  im  Dorsaltheil  wenig  flectirt  ist,  oder  dass  einer  oder 
mehrere  Wirbel  stärker  nach  vorn  stehen,  ihre  Dornfortsätze  weniger  vor- 
springen. Die  Ausfüllung  in  der  Gegend  der  Rückenstrecker  auf  der  Seite  der 
Convexität  in  Folge  des  starken  Vorspringens  der  Proc.  transvers.  und  der  darauf 
liegenden  Muskeln,  wird  durch  das  Gesicht  und  Gefühl  constatirt.  Ebenso 
constatirt  man  die  Stellung  des  Schulterblattes  zum  Stamm  bei  verschiedener 
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Stellung  der  Schultern.  Sie  tritt  besonders  dann  hervor,  wenn  man  die  Kinder 
im  Stehen  die  beiden  Arme  stark  nach  vorn  bewegen  und  nun  den  oberen 
Theil  des  Rückens  sammt  dem  Kopf  beugen  lässt.  Dann  zeigt  sich  am  aus- 
geprägtesten die  sagittale  Stellung  der  Schulterblätter  des  Kranken  gegenüber 
der  frontalen  der  convexen  Seite. 

So  lange  die  Inflexion  noch  nachgiebig  ist,  verschwinden  geringe  Grade 
von  Verkrümmung  an  den  Dornfortsätzen  bei  bestimmter  Stellung.  Eine 
Streckung  der  noch  beweglichen  Verkrümmung  tritt  besonders  ein,  wenn  man 
die  Patienten  in  der  noch  zu  beschreibenden  Art  am  Kopf  suspendirt  In 
ähnlicher  Art  wirkt  auch  die  flectirte  Stellung  des  Rumpfs  bei  hängendem 
Arm  auf  Verschwinden  oder  wenigstens  Verminderung  einer  Anzahl  von  In- 
flexionen.  In  gleicher  Art  wirkt  zuweilen  das  Erheben  der  auf  der  Seite  der 
Concavität  gelegenen  Schulter  sammt  dem  Arm,  und  in  ausgezeichneter  Weise 
der  schiefe  Sitz  (siehe  unten).  Es  ist  dies  wichtig  zur  Diagnose  des  Grades 
der  Verkrümmung  und  zur  Stellung  der  Prognose.  Zur  Controlle  des  Verlaufs 
ist  es  auch  vortheilhaft,  wenn  man  sich  nach  Schild bach's  Angaben  die 
Contouren  des  Scoliotischen  durch  einen  dicken,  geraden  Bleidraht,  welchen 
man  in  verschiedener  Höhe  wagrecht  auf  den  Körper  zurechtbiegt,  aufnimmt 
und  das  gewonnene  Bild  auf  Papier  überträgt.  Mikulicz  hat,  ebenso  wie 
früher  und  nach  ihm  andere  Chirurgen,  einen  besonderen  Apparat  zur  Messung 
der  Scoliose  construirt  (Scoliosometer). 

§.  54.  So  lange  noch  keine  erhebliche  laterale  Schiefheit  der  Wirbel- 
körper und  Veränderung  der  Länge  des  Bandapparats  im  Sinn  der  Verkrüm- 
mung eingetreten  ist,  bleibt  die  Verbiegung  noch  mehr  weniger  vollständig 
ausgleichbar  (I.  Grad  der  Scoliose).  Bald  ist  dies  nicht  mehr  möglich,  und 
wenn  die  oben  angeführten  Versuche  zur  Beseitigung  der  Deformität  dieselbe 
auch  noch  in  etwas  ausgleichen,  so  bleibt  sie  doch  im  Wesentlichen  bestehen 
(II.  Grad).  Endlich  haben  alle  Versuche  in  dieser  Richtung,  wenigstens  auf 
bestimmte  Gebiete  der  verkrümmten  Wirbelsäule  keinen  Einfluss  mehr,  die 
Verkrümmung  ist  vollständig  fest  (III.  Grad).  Mit  dem  Zunehmen  der 
Verkrümmung  mehrt  sich  die  Entstellung.  Vor  allem  tritt  dann  der  schein- 
bare Buckel  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Dorsalkrümmung  und  die  aut- 
fallende Verkürzung  des  Rumpfskeletts  in  Vergleich  zu  dem  der  Extremitäten 
in  den  Vordergrund.  Unter  dorn  Einfluss  der  Deformität  leiden  aber  auch  die 
Organe  der  Brust-  und  Bauchhöhle.  Sie  werden  verschoben  und  comprimirt, 
Theile  der  Lunge  werden  öfter  atelectatisch ;  dadurch,  wie  durch  die  mangel- 
hafte Wirkung  der  Inspiration  auf  das  verbogene  Skelett  leidet  die  Respiration. 
Der  Blutlauf  zur  Lunge,  wie  der  nach  dem  Herzen  hin  und  von  demselben 
fort,  wird  gestört,  es  tritt  leicht  Cyanose  und  Herzklopfen  ein.  Auch  die 
Function  des  Magens  kann  durch  den  Druck  beeinträchtigt  werden,  ebenso 
wie  die  erschwerte  Entleerung  des  Venenbluts  aus  dem  Bauche  in  den  Organen 
desselben  Stauungsstörungen  hervorruft.  Sehr  lästig  sind  zuweilen  auch  ex- 
centrische  Schmerzen  im  Gebiet  der  Intercostal-,  in  einzelnen  Fällen  auch  in 
dem  der  Extremitätennerven.  Solche  pflegen  zumal  die  Scoliotischen  in  spä- 
teren Jahren  zuweilen  sehr  zu  quälen.  Sie  treten  dann  nach  allen  nur  einiger- 
massen  anstrengenden  Bewegungen  ein,  während  sie  in  der  Ruhe  wie  auch  bei 
guter  Unterstützung  des  Rumpfs  (Sayre's  Verband)  nachlassen. 

§.  55.  Wir  haben  bei  der  Besprechung  der  habituellen  Scoliose  den  häu- 
figsten Fall  im  Auge  gehabt,  dass  es  sich  um  rechtsseitige  Dorsal-  und  links- 
seitige Lendenwirbelscoliose  handelt,  zu  welcher  dann  noch  inconstant  die  dritte, 
linksseitige  Halskrümmung    hinzukommt.      Diese   Form   betrifft  meistens    die 
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Gegend  des  3.— 11.  Brustwirbels,  welche  nach  rechts  mit  der  stärksten  Aus- 
biegung am  7.-8.  Wirbel  weichen,  während  die  Lendenwirbelsäule  nach  links 
verbogen  ist.  Nun  kommt  aber  auch  eine  dorsale  Krümmung  nach  rechts, 
welche  gewöhnlich  etwas  tiefer  liegt,  als  die  oben  angeführte,  oder  sich  weiter 
nach  unten  erstreckt,  mit  oberer,  linksseitiger  Inflexion  vor.  Diese  Form  ist 
öfter  auch  umgekehrt  mit  linksseitiger  unterer  und  rechtsseitiger  Nackenkrüm- 
mung zu  beobachten,  während  dreifache  Krümmung  mit  nach  links  ge- 
richteter mittlerer  sehr  selten  ist. 

Aber  abgesehen  von  diesen  mehrfachen  Scoliosen  ereignen  sich  doch, 
wie  wir  schon  wiederholt  bemerkt  haben,  auch  gar  nicht  selten  einfache.  Am 
häufigsten  kommen  solche  freilich  vor  im  Säuglings-  und  frühesten  Kindesalter, 
noch  ehe  die  physiologische  Rückenkrümmung  sich  ausbildete,  und  sind 
gegenüber  den  eben  geschilderten  häufiger  linksseitige  (Werner,  Schild- 
bach) und  recht  oft  totale.  Bei  diesen  Formen  ist  nun  auch  der  Zusammen- 
hang mit  einer  Knochenerkrankung  von  allen  Seiten  angenommen.  Sie  ent- 
stehen auf  dem  Boden  der  Rhachitis  und  man  kann  sie  mit  Fug  und  Recht 
als  rhachitische  Scoliose  bezeichnen.  Es  giebt  hier  die  weiche  Wirbel- 
säule sammt  dem  weichen  Skelett  den  auf  sie  einwirkenden  Kräften  nach. 
Und  so  führte  schon  Schild bach  die  oben  gedachten  Formen  darauf  zurück, 
dass  die  Kinder  meist  auf  dem  linken  Arm  getragen  werden  und  sich  nun 
nach  der  rechten  Seite  hin  gegen  die  Schulter  des  Tragenden  anlehnen.  Auch 
diese  Form  der  Scoliose  ist  meist  am  erheblichsten  am  7. — 8.  Wirbel.  Die 
Erscheinungen  der  gedachten  Deformität  können  aus  dem  Vorstehenden  leicht 
festgestellt  werden.  Die  ganze  Wirbelsäule  beschreibt  einen  Bogen  mit  der 
Convexität  nach  links,  die  Rippen  sind  nach  links  hinten  stark  gewölbt.  Das 
Schulterblatt  links  ist  meist  nach  vorn  geneigt,  steht  mit  der  Schulter  höher 
als  das  rechte.  Rechts  ist  der  Rücken  abgeflacht,  indem  die  Rippen  gerade 
nach  aussen  verlaufen,  während  sie  vorn  in  der  Mammillarlinie  einen  stärkeren 
Bogen  beschreiben. 

Viel  seltener  als  totale  kommen  auch  partielle  Scoliosen  und  zwar  dann 
auch  meist  linkerseits  in  der  oberen  Rückengegend  oder  in  der  unteren  Becken- 
gegond  vor.     (Schild bach). 

Die  rhachitische  Scoliose,  welche  aus  begreiflichen  Gründen  wesent- 
lich ein  Attribut  des  frühen  Kindesalters  ist,  zeigt  im  Ganzen  sehr  mannig- 
fache Formen  und  zwar  um  so  mehr,  als  sich  sehr  variable,  der  Rhachitis 
angehörige  Veränderungen  gleichzeitig  im  Gebiet  des  Thorax,  der  Rippen  zu 
entwickeln  vermögen.  Aber  auch  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  variirt  die  sco- 
liotische  Verkrümmung  ganz  ausserordentlich  häufig.  Zunächst  combinirt  sie 
sich  sehr  oft  mit  einem  Antheil  von  Kyphose,  was  wohl  zum  Theil  auf 
Rechnung  der  noch  nicht  zu  Stande  gekommenen  normalen  Rückenkrümmung 
(S-form)  zurückgeführt  werden  muss.  Dem  Eindruck  nach,  welchen  ich  ge- 
wonnen habe,  entsteht  sie  am  häufigsten  zuerst  im  Gebiet  der  unteren  Rücken- 
und  oberen  Lenden  Wirbelsäule,  und  zwar  wesentlich  nach  rechts  und  gerade 
hier  nicht  selten  mit  einem  Antheil  von  Kyphose.  Dabei  kann,  wie  das  zu- 
mal für  die  tiefer  unten  (Lendenwirbelsäule)  gelegenen  Formen  der  Fall  ist, 
eine  DifTormität  des  Thorax  ganz  fehlen,  oder  es  zeigt  sich  auch  hier  die 
schrägverengte  resp.  die  engbreite  (HüterJ  Form. 

Wir  wollen  hier  noch  auf  einige  ätiologisch  wichtige  Momente  aufmerk- 
sam machen,  deren  Erklärung  freilich  noch  nicht  vollkommen  möglich  ist, 
die  aber  doch  nicht  verschwiegen  werden  dürfen. 

Es  giebt  zuweilen  Scoliosen,    welche  in   unglaublich  kurzer  Zeit   colossal 
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hohe  Grade  erreichen  im  Anschlass  an  fieberhafte  Krankheiten.  Zumal  nach 
Diphtherie,  welche  vorübergehende  Muskelparese  nach  sich  zog,  habe  ich  die 
allerschwersten  Formen  von  S-förmiger  Totalscoliose  gesehen.  In  einem  Fall 
war  die  hochgradigste  Krümmung  bereits  nach  6  Wochen  da.  Ob  es  sieh 
hier  um  blosse  Muskelinsufficienz  handelt,  das  scheint  doch  sehr  zweifelhaft. 
Viel  wahrscheinlicher  ist  im  Anschluss  an  die  acutfieberhafto  Krankheit  eine 
Erweichung  des  Skeletts  eingetreten,  und  die  beiden  Momente  summiren  sich, 
um  die  schweren,  zu  gewisser  Zeit  unheilbaren  Störungen  hervorzubringen. 
Ich  möchte  glauben,  dass  nur  sofortige  horizontale  Rückenlage  im  Beginn  der 
Erkrankung  diese  extremen  Störungen  verhüten  kann. 

Auf  eine  eigenthümliche  Form  von  Totalscoliose,  welche  mit  der  ein- 
wirkenden Ursache  verschwindet,  haben  Albert  und  Benedikt  aufmerksam 
gemacht.  Sie  entwickelt  sich  bei  heftigen  und  langdauernden  Ischiasschmerzen^ 
so  dass  die  Oonvexität  der  Scoliose  auf  der  entgegengesetzten  Seite  liegt  als 
die  ischiatischen  Schmerzen.  Mit  dem  Aufhören  der  Ischias  gleicht  sich  die 
Verkrümmung  wieder  aus. 

Hüter  betont  hauptsächlich  das  asymmetrische  Auftreten  der  Verkrüm- 
mung, welches  sich  durch  den  Nachweis  der  eigenthümlichen  Rippenschwel- 
lung (Rosenkränze)  in  der  Ossificationsgrenze  an  der  vorderen  Thoraxwand 
erklären  lässt.  Ungewöhnliche  Druck  Verhältnisse,  welche  durch  die  Schwere 
des  Körpers  auf  die  erweichten  Knochen  ausgeübt  werden  (Aufrecht-,  Schief- 
sitzen der  Kinder  beim  Tragen  aut  einem  Arm),  sind  geeignete  Ursachen,  um 
das  Wachsthum  der  kranken  Skelettheile  in  bestimmter  Richtung  zu  be- 
einflussen. 

Die  rhachitische  Scoliose  geht  in  einer  verhältnissmässig  grossen  Anzahl 
von  Fällen  in  die  gewöhnliche  (habituelle)  Form  über. 

Wir  haben  schon  bei  der  Besprechung  des  Empyems  und  seiner  Hei- 
lung die  Ausbildung  einer  Verkrümmung  des  Brustkorbs  und  der  Wirbelsäule 
erwähnt,  welche  mit  dem  allraäligen  Verschwinden  des  Empyems  bei  mangel- 
hafter Ausdehnung  der  Lunge  in  Beziehung  steht.  Bei  den  jetzt  vielfach  von 
uns  geübten  Eröffnungen  der  Brusthöhle  durch  den  Schnitt  unter  antisepti- 
schen Cautelen  kann  man  das  Eintreten  der  Scoliose  nach  der  Eröffnung,  und 
das  rasche  Verschwinden  derselben  mit  der  Wiedorausdehnung  der  Lunge 
leicht  beobachten.  Die  Erklärung  dieser  Scoliose  liegt  in  der  nothwendigen 
Verkleinerung  des  Thoraxraumes,  welche  eintreten  muss,  sobald  das  pleuriti- 
scho  Exsudat  entleert  und  die  Lunge  noch  nicht  so  ausgedehnt  ist,  um  den 
entsprechenden  Brustraum  auszufüllen.  Entfaltet  sich  die  Lunge  wieder,  wie 
dies  unter  antiseptischer  Thoracotomie  in  der  Regel  rasch  zu  sein  pflegt,  so 
verschwindet  rasch  auch  das  Zusammensinken  des  Brustraumes  und  die  Ver- 
biegung  der  Wirbelsäule;  kommt  eine  Entfaltung  nicht  wieder  oder  nur  theil- 
weise  oder  allmälig  zu  Stande,  so  fixiren  sich  die  Rippen  in  der  scoliotischen 
Stellung,  und  die  Scoliose  bleibt  bestehen.  Mit  der  Oonvexität  geht  sie  nach 
der  gesunden  Seite  hin,  und  sie  vermag  für  den  Fall,  dass  die  Lunge  sich 
gar  nicht  oder  sehr  wenig  ausgedehnt  hat,  sehr  erhebliche  Grade  anzunehmen. 

Die  gewöhnlich  als  statische  Scoliose  bezeichnete  Form  haben  wir 
bereits  oben  erwähnt.  Entgegen  dem  Sprachgebrauch,  welcher  für  Fuss  und 
Knie  solche  Formen  der  Störung  in  der  Stellung  eines  Gelenkes,  welche  in 
Folge  abnormer  Arbeitsleistung  eingetreten  und  bleibend  geworden  sind 
(Genu  valgum,  Plattfuss)  als  statische  benennt,  pflegt  man  an  der  Wirbel- 
säule die  Verkrümmung  als  statische  zu  bezeichnen,  welche  eintritt,  um  die 
Folgen  einer  Gleichgewichtsstörung,  sei  es,  dass  deren  Ursache  in  den  unteren 
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Extremitäten,    sei  es,    dass  sie  im  Gebiet  des  Rampfes  selbst  liegt,   auszu- 
gleichen. 

Die  gewöhnlichste  Form,  welcher  wir  bei  der  Besprechung  der  congeni- 
talen Luxation  und  Krankheiten  des  Hüftgelenkes  wieder  begegnen  \yerden, 
ist  die,  welche  eintritt  bei  Verkürzung  einer  Extremität.  Als  Folge  derselben 
senkt  der  Kranke  das  Becken,  biegt  die  Lenden  Wirbelsäule  nach  der  Seite 
der  Beckensenkung,  die  Brustwirbelsäule  nach  der  entgegengesetzten  u.  s.  f. 
In  gleicher  Weise  biegt  sich  die  Wirbelsäule  bei  einer  Abductionscontractur 
im  Hüftgelenk  im  Interesse  der  Erhaltung  des  Gleichgewichts  seitlich  ein. 
Diese  Verbiegungen  der  Wirbelsäule  dauern  nur  so  lange,  als  der  Kranke 
seine  Extremität  benutzt,  sie  hören  auf  im  Sitzen  oder  Liegen  des  Kranken. 
Nur  bei  sehr  langer  Dauer  der  Störung  und  zumal  wenn  dieselbe  ein  In- 
dividuum trifft,  welches  zu  Scoliose  disponirt,  rhachitisch  ist 
oder  nachgiebige  Knochen  hat,  welche  wir  auch  für  das  Entstehen  der 
habituellen  Scoliose  für  nöthig  erachten,  bleibt  diese  Form  der  Verbiegung 
latent. 

§.  56.  Die  Heilung  der  ausgesprochenen  Scoliose  kann  nur  gehofft  wer- 
den, so  lange  es  noch  möglich  ist,  durch  besondere  Manipulationen  die  Ver- 
krümmung momentan  verschwinden  zu  machen  (I.  Stadium).  In  späterer  Zeit 
kann  man  durch  geeignete  Therapie  höchstens  einen  Stillstand  erreichen,  und 
bei  den  vollkommen  fixirten  Scoliosen,  bei  welchen  bereits  erhebliche  seitliche 
Schiefheit  der  Wirbelkörper,  entsprechende  Verkürzung  resp.  Verlängerung  des 
Bandapparates  oder  wohl  gar  Ankylosen  einzelner  Wirbel  durch  periostale, 
die  Bandscheibe  überbrückende  Knochenneubildung  eintrat,  ist  selbstverständ- 
lich von  einer  Correctur  absolut  nicht  die  Rede.  Besonders  in  das  Gewicht 
fällt  bei  der  Stellung  der  Prognose  das  Alter  des  Patienten.  Wenn  im  Allge- 
meinen die  frühen,  rhachitischen  Formen,  auch  falls  sie  schwere  Deformität 
zeigen,  der  Therapie  zugänglich  sind,  so  gilt  dies  nicht  mehr,  wenn  die  Kin- 
der bereits  in  das  10.,  11.  Jahr  eingetreten,  die  rhachitischen  Knochen  hart 
geworden  sind.  Unter  solchen  Umständen  gelingt  es  meist  nicht,  schwerere 
Formen  der  Verbiegung  zu  corrij^iren.  Leichte  Formen,  welche  erst  in  der 
Zeit  der  Pubertätsentwickelung  auftreten,  pflegen  für  den  Fall,  dass  es  sich 
um  kräftige  Kinder  handelt,  in  massigen  Schranken  zu  bleiben  oder  sie  bilden 
sich  ganz  zurück.  Sind  dagegen  die  Kinder  in  der  Entwickelungszcit  schwäch- 
lich, chlorotisch  und  wachsen  sie  vielleicht  bei  unzweckmässigem  Verhalten 
in  Beziehung  auf  Anstrengungen  rasch,  so  nimmt  zuweilen  die  Verkrümmung 
sehr  rasch  zu.  Es  ist  ferner  von  verschiedenen  Seiten  schon  darauf  hinge- 
wiesen worden,  und  zumal  Volkmann  hat  die  Thatsache  hervorgehoben,  dass 
Scoliosen  bei  fehlender  Rückenkrümmung  von  ganz  besonders  schlechter  Pro- 
gnose sind.  Je  flacher  die  Rückenwirbel,  je  weniger  die  Dornfortsätze  im 
Sinne  der  normalen  Ausbiegung  nach  hinten  vorstehen,  um  so  schlechter  ist 
die  Prognose.  Sie  wird,  wie  Volk  mann  betont,  in  solchen  Fällen  noch 
schlechter,  wenn  die  Kinder  durch  einen  Gradhalter,  welcher  die  Schultern 
stark  zurückzieht,  gezwungen  werden,  sich  so  zu  halten,  dass  die  geringe 
Flexion  der  Brustwirb^lsäule  noch  ganz  verschwindet. 

Eine  zweckmässige  Behandlung  ist  meist  nur  möglich,  wenn  man  zu- 
gleich die  ungünstigen  Verhältnisse,  welche  auf  Vermehrung  der  Deformität 
hinwirken,  beseitigen  kann.  Aber  man  täusche  sich  dann  auch  nicht  über 
den  Erfolg  der  Cur.  Oft  erholen  sich  nämlich  kränkliche,  chlorotische  Kin- 
der unter  solchen  Vorhältnissen,  sie  nehmen  an  Körperfülle  zu,  und  dadurch 
erscheint  die  Deformität  geringer  oder  ganz  geschwunden.     Man  beschränke, 

KAalg,  Clürargie.    5.  Aufl.    Band  II.  g^ 
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wenn  es  irgend  thiinlich  ist,  den  Schoibesuch  und  lasse  dafür  die  Scoliotischen 
sich  reichlich  in  freier  Luft  bewegen,  damit  ihr  Appetit  und  somit  ihre  Er- 
nährung gehoben  werde.  Zuweilen  helfen  nach  besonderen  Indicationen  Eiseo- 
präparate  bei  chlorotischen  Zuständen  nach.  Ist  eine  Aenderung  in  Beziehung 
ttuf  Schulbesuch  nicht  möglich,  so  suche  man  wenigstens  für  pas-  '  '^itt 
der  Scoliotischen  Sorge  zu  tragen   und   veranlasse  einen  gewissen  i  in 

der  Schule  in  so  fern,  als  wenigstens  eine  kurze  Zeit  zwischen  den  Unter- 
richtsstunden frei  gelassen  werde  ^  während  welcher  sich  die  Kinder  von  dem 
Sitzen  durch  Aufstehen  und  Herumgehen  erholen  können. 

Sehr  verschieden  ist  das  Urtheil  der  Chirurgen  über  den  Werth  der 
Gymnastik  zur  Heilung  einer  Scoliose.  Darüber  sind  wohl  alle  einig,  das5 
zweckmässig  geleitete  gymnastische  Uebungen  bei  schwächlichen  Kindern,  be* 
sonders  wenn  man  zugleich  die  oben  bezeichneten  schädlichen  Ursachen  ver- 
meidet oder  beschränkt,  entschieden  prophylacti sehen  Werth  haben.  Sic 
heben  den  Appetit  und  befördern  somit  gleichzeitig  die  allgemeine  Kräftigung 
durch  Besserung  der  Ernährung,  während  sie  anderseits  die  Widerstandskr&U 
durch  Stärkung  des  Muskelsystems  erhöhen.  Der  Fortschritt  im  Allgemeinen 
wie  specieü  der  in'  der  Behandlung  Scoliotischer  in  orthopädischen  Instituten 
ist  nicht  zu  unterschätzen,  wenn  man  die  Kinder,  welche  sonst  Wochen  und 
Monate j  ja  Jahre  lang  auf  dem  Streckbett  zubrachten,  jetzt  in  allen  Leibes- 
übungen unterweist  und  besondere  gymnastische  Uebungen  mit  ihnen  anstellt 
Aus  diesen  Erwägungen  ist  die  Anwendung  der  ,,Geräthübungen**,  sowie 
das  seit  Spiess  eingeführte  Freiturnen  als  Curmittel  bei  Scoliose  hervor* 
gegangen. 

Zweifelbaft  bleibt  es  mindestona,  ob  man  von  bestimmten  Bewegoogen  gani  beatirad 
apecitische  Wirkuogen  auf  einen  oder  einige  MusIcelQ  und  dadorch  auf  die  Verkrümtnaag 
erwarten  darf.  In  dieser  Ricbttiog  soll  Tor  allen  das  Liag'scbe  Sfäteta  der  scbwedlielMi 
HeUirymnastik  wirken.  Eine  specidsche  Wirksamkeit  kann  einem  solcbeo  Verf&brQii  fahoQ 
um  deswillen  nicht  zugeschrieben  werden,  weil»  wie  wir  in  der  Aetiologie  angefahrt  liAbni. 
die  Muskeln  bei  der  Entstehung  der  Krankheit  d&cb  nur  secundär  und  nicht  so  betbeitigt 
sind,  dasH  etwa  ein  Mtiskei  oder  eine  bestimmte  Muskelgmppe  gesobwiLeht  ist.  Kint  soleke 
isolirte  Ucbung  der  Muskeln  wurde  doch  auch  nur  in  den  seltenen  FUUen  wirken  kennen, 
dass  es  sich  in  der  That  um  isolirte  Parese  handelt.  Dann  aber  haben  wir  io  dem  oon- 
stanten  Strom  gewiss  ein  wirksameres  Mittel.  Rationeller  ist  es,  die  GerälbübaogeQ  und  die 
Freiübungen  sich  für  den  einzelnen  Fall  anzupassen,  wie  es  %.  B.  ron  Sehildbach  rersnebt 
worden  ist.*) 

Wenn  man  die  Leistungen  der  Heilmittel  gegen  eine  Krankheit  nach  dem 
im  allgemeinen  richtigen  Gesichtspunkt  schätzt,  dass  das  Leiden  am  so  wenige 
leicht  heilbar  ist,  je  mehr  Heilmittel  dagegen  empfohlen  werden,  so  trifft  dieaie 
Annahme  für  die  Skoliose  entschieden  zu.  Es  hat  etwas  niederschlagendis 
den  Wechsel  in  Beziehung  auf  die  Anschauungen  der  Aerzte  über  die  Wirk- 
samkeit der  Mittel  auch  nur  von  wenig  Jahren  zu  betrachten.  Wie  beg0i»tert 
begann  man  mit  dem  Populärwerden  der  fixireoden  Corsets  den  Kampf  gegea 
die  böse  Krankheit  und  wie  rascli  hat  man  sieh  oberzeugen  müssen,  dass  im 
Mittel  wie  die  grosste  Zahl  der  andern  uns  vollkommen  im  Stich  läss^  ja  ta 
nicht  wenigen  Fällen  direct  geschadet  hat. 

Die  Schwierigkeit  in  der  mechanischen  Behandlung  der  Scoliose  Uefl 
darin,  dass  es  nicht  möglich  ist,  einen  Apparat  zu  construiren,  weleber  gleich- 
zeitig den  Rumpf  und  die  Wirbelsäule  aus  der  seitlich  geneigten  und  v^i- 
drehten  Stellung  in  die  normale  zurückTtihrt    Die  Schwierigkeit  wird  dadureb 


*)  Die  Scoliose,  Anleitung  zur  Beartbeiluiig  und  Bebandlaog  der  Rückcngraliverkrflj 
mUDgen  etc,     Ldpzig  »Ö72. 


1 


1 
1 


SCOLIOSE. 
Fig.  137. 


sod 


V 


w 


SoJÜefer  8tU  b«i  B«luodliui(  der  Seollote . 

vermehrt,  dass  die  Wirbelkörper  wohl  immer  mehr  weniger  deform  erscheinen. 
Ein  Apparat  findet  eben  nicht  die  gebörigen  AngriflFspunkte,  da  die  yer- 
kriimmte  Wirbelsäule  selbst  durch  ihre  vertiefte  Lage  sich  jeder  Einwirkung 
in  dem  gewünschten  Sinne  entzieht  and  somit  fa^it  immer  nur  in  indirecter 
Weise  auf  Entlastung  der  einen  Seite,  auf  Umbiegen  nach  der  anderen 
oder  auf  Druck  in  der  Richtung  der  Thoraxverkrümmung,  welcher  indirect 
auch  die  Wirbelsäule  beelnilusst,  gewirkt  werden  muss. 

Aber  selbst  wenn  man  einen  derartigen  Apparat  erfinden  könnte,  welcher 
die  gesammte  Wirbelsäule  und  das  Rumpfskelett  dauernd  gerad  oder  über- 
compensirt  halten  würde,  so  würden  damit  nicht  alle  Bedingungen  für  die 
Heilung  erfüllt  sein.  Wenn  ein  solcher  Apparat  das  leisten  sollte  was  wir 
wünschen,  so  müsste  er  zugleich  dem  Rumpfskelett  gestalten,  dass  dasselbe 
ulle  denkbaren  Bewegungen  macht,  dass  die  Muskeln  geübt  werden,  dass  sie 
den  geraden  Rücken  gerad  tragen  und  halten  lernen.  Denn  wenn  derselbe 
nur  festgestellt  wird,  so  kann  er  wohl  gerad  werden,  aber  wenn  er  gerad  ist 
fehlt  heinen  Muskeln  die  Kratt  ihn  gerade  zu  hallen* 

Man  hat  eine  Reihe  von  Versuchen  gemacht,  welche  darauf  hinausgingen, 
den  Körper  durch  Umbiegen  nach  entgegengesetzter  Seite  gerade  zu  machen. 
Wir  wollen  einen  Theil  dieser  Versuche  hier  anführen. 

Im  Laufe  der  letzten  Zeit  ist  von  Bar  well  und  Volk  mann  von  derThat- 
Sache ^  dass  Verkürzung  einer  Extremität  ebenso  wie  tiefere  Stellung  des  Ge- 
sidses  und  des  Beckens  bei  einem  Sitz  auf  schiefer  Ebene  vorübergehend  eine 
statische  Scoliose  hervorrufen  (siehe  oben),  in  der  Behandlung  Gebrauch  ge- 
macht worden.  Schon  früher  liat  man  in  diesem  Sinne  versucht,  durch  Er* 
höbung  einer  Extremität  mit  in  den  Schuh  eingelegter  Sohle  den  Kranken 
beim  Gehen  zu  zwingen,  eine  der  Deformität  entgegengesetzte  Krümmung  an- 

51* 


ÖÖ4 


KRANKHEITEN  DER  WIRBELSAEÜLE. 


zanehmea,  ein  Versuch,  der  um  deswillen  unvollkommen  war,  weil  der  Sco- 
liotische  leicht  durch  geringe  Krümmung  der  betreffenden  Extremität  die 
Längendifferenz  ausgleichen  konnte.  Construirt  man  dagegen  einen  Sitz  mit 
einem  in  beliebige  Neigung  zu  bringenden  Sitzbrett  und  lässt  den  Kranken 
bei  habitueller  Scoliose  so  sitzen,  dass  die  der  Dorsalkrümmung  und  der 
hohen  Schulter  entsprechende  Gesässhalfte  die  tiefere  ist,  also  bei 
der  gewöhnlichen  Form  die  rechte,  so  tritt  in  den  meisten  Fällen  eine  (Jm- 
biegung  des  Rückens  in  dem  der  Scoliose  entgegengesetzten  Sinne,  vollständig 
natürlich  nur  bei  den  noch,  wenn  nicht  ganz,  so  doch  zum  grossen  Theil 
reductionsfähifiren  Scoliosen  ein.  Man  stellt  den  Sitz  bis  zu  der  Hoho,  dass 
eine  wirkliche  Umkrümmung  nach  der  entgegengesetzten  Seite  eintritt. 

In  Beziehung  auf  die  Wirksamkeit  des  Mittels  kann  ich  mich  den  Aus- 
führungen Volkmann's  vollkommen  anschliessen.  Zunächst  sind  mir  Fälle 
vorgekommen,  bei  welchen  der  schiefe  Sitz  überhaupt  nicht  die  gewünschte 
Wirkung  herbeiführte.  Sie  sind  selbstverständlich  von  der  Behandlung  ganz 
auszuscheiden,  und  man  muss  daher  regelmässig  den  Effect  des  Mit- 
tels am  Rücken  des  Kranken  constatiren,  ehe  man  dazu  räth,  dasselbe, 
je  nachdem  es  gut  und  ohne  erhebliche  Anstrengung  vertragen  wird,  ver- 
s<:hie<len  lange  Zeit  und  zu  verschiedenen  Malen  im  Laufe  des  Tages  anzuwenden. 
Dann  hat  es  mir  aber  in  Vereinigung  mit  anderen  Mitteln  entschieden  gute 
Dienste  geleistet. 

Während  sich  hier  die  Umkrümmung  der  Wirbelsäule  durch  die  eintretende 
statische  Scoliose  bei  schiefer  Beckenstellung  vollzieht,    lässt  sich  dieselbe  in 


Fig.  128. 


Die  Bar  well 'seh«  äciüiug«  gegen  dcoliose  (nach  Volkmaan). 
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noch  directerer  Weise  erreichen  durch  ein  ebenfalls  von  Bar  well  in  die  Be- 
handlung der  Scoliose  eingeführtes  Verfahren.  Der  Rumpf  des  Kranken  wird 
so  in  eine  wohlgepolsterte  Schlinge  aufgehängt,  dass  eine  Umbiegung  der  dor- 
salen Krümmung  nach  der  der  pathologischen  Richtung  entgegengesetzten  ein> 
treten  muss.  Wieder  angenommen  die  gewöhnliche  Form  der  habituellen 
Scoliose  mit  dem  Dorsaltheil  nach  rechts,  so  liegt  der  Kranke  auf  der  rechten 
Seite  auf  fester  Matratze.  Er  stützt  sich  hier  mit  dem  Becken  und  der  Schulter 
auf,  während  die  entsprechend  der  grössten  Convexität  der  dorsalen  Krümmung 
um  den  Thorax  herumgeführte  Schlinge  durch  einen  Stab  an  einem  in  der 
Decke  angebrachten  Haken  fixirt  wird  und  so  den  Rumpf  hängend  erhält. 
Dadurch  tritt  eine  der  pathologischen  entgegengesetzte  Krümmung  ein. 

Besonders  in  Fällen  von  Totalscoliose  habe  ich  mehrfach  von  dem  Ver- 
fahren ausgezeichneten  Erfolg  gesehen. 

Aber  auch  beim  Herumgehen  der  Kranken  hat  man  Apparate  tragen 
lassen,  welche  durch  Umbiegen  wirken  sollen,  so  hat  wieder  Bar  well  bei 
der  gewöhnlichen  rechtsseitigen  Scoliose  links  einen  Schulter-  und  Schenkel- 
halter angebracht  und  von  hier  aus  elastische  Züge  nach  vorn  und  hinten 
von  oben  und  unten  nach  einem  gepolsterten  Kissen  auf  der  rechten  Seite  des 
Patienten  verlaufen  lassen.  Auch  hat  er  eine  Spiralbinde  von  der  linken 
Schulter  über  den  Rücken  nach  rechts  über  die  Brust  nach  links  zurück  und 
von  da  wieder  über  den  Rücken  zum  rechten  Becken  verlaufend  construirt. 
Beide  Apparate  leisten  nicht  was  sie  sollten.  Auch  der  Apparat  von  Fischer 
(Strassburg)  welcher  so  spiralig  wirkt,  dass  die  erhöhte  rechte  Schulter  nach 
abwärts  und  nach  vorn  gezogen  wird,  welcher  die  nach  hinten  gewichenen 
Rippenwinkel  folgen,  scheint  selbst  von  seinem  Erfinder  verlassen  zu  sein. 
Die  linke  Schulter  soll  dabei  nach  hinten  gezogen,  während  die  linke  aussen- 
stehende  Hüfte  durch  die  Bandage  nach  vorn  und  aufwärts  gezogen  wird. 
(Correktur  der  Beckens  teil  ung.^  (Cbl.  für  Chir.  1885.  No.  24.)  Ferner  wäre 
in  dieser  Richtung  wirkend  auch  ein  jüngst  empfohlener  Apparat  von  Wolfer- 
mann,  welcher  sich  dadurch  auszeichnet,  dass  eine  Thorax  und  eine  Becken- 
hülse durch  eine  Stange  verbunden  sind,  welche  sowohl  Drehung  als  auch  seit- 
liche Neigung  des  oberen  gegen  das  untere  Stück  zulässt. 

Wenn  man  einen  Scoliotischen  am  Kopf  aufhängt  und  die  Körperschwere 
auf  den  gekrümmten  Rücken  wirken  lässt,  so  gleichen  sich  massige  Krüm- 
mungen ziemlich  vollständig  aus,  und  es  bleibt  nur  als  Ausdruck  der  Wirbel- 
torsion und  der  davon  abhängigen  Verbiegung  der  Rippen  eine  gewisse  Differenz 
in  der  Biegung  der  Rippen  zurück.  Schwerere  Formen  bessern  sich  wenigstens 
durch  die  Suspension  entschieden,  und  selbst  bei  den  allerschwersten  Formen 
kommt  eine  Streckung  der  Wirbelsäule  zu  Stande,  welche  sich  freilich  wesent- 
lich auf  den  biegsamen  Theil  der  Wirbelsäule  beschränkt.  Diese  Thatsache 
hat  Sayre  für  die  Cur  der  Scoliose  benutzt,  indem  er  dem  suspendirten 
Kranken  einen  erstarrenden  Gypsverband  anlegte,  welcher  sich  über  Brust  und 
Becken  erstreckt.  Dieser  Gypsverband  ist  inamovibel.  Man  hat  nun,  um  auf 
die  vollkommene  Inamovibilität  verzichten  zu  können,  theils  Gypsverbände 
mit  Charnieren  verfertigt,  theils  andere  erhärtende  Stoffe,  zumal  den  mit 
Schellack  getränkten  Filz,  zu  gleichem  Zweck  benutzt.  Indem  wir  auf  die 
Technik  der  Anlegung  dieser  Verbände  bei  der  Behandlung  der  Kyphose  (§.  6*2) 
verweisen,  wollen  wir  hier  nur  unsere  Meinung  über  den  Werth  der  Methode 
für  die  Scoliosenbehandlung  aussprechen. 

In  Deutschland  ist  man  wohl  allgemein  von  der  Begeisterung,  welche 
der  Methode  vielseitig    entgegengebracht  wurde,    zurückgekommen.     Freilich 
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war  ja  die  Begeisterung  zunächst  gerechtfertigt,  denn  das  musste  ohne  «reitcflt. 
zugegeben  werden,  dass  kein  mechanischer  Apparat  in  so  correcter  Webe  dar 
fehlerhaften  Rücken  tm  richten  vermochte,  als  der  in  Suspension  nogeicgU 
Gypsverband.  Wenn  man  nun  aber  glaubte,  dass  mit  der  momentaneii  C5of- 
rectur  im  Verband  auch  sofort  und  ohne  alles  weitere  die  Heilung  eintretet 
werde,  und  wenn  manche  Autoren  bereits  nach  einem  Vierteljahr  ul>cr  ihre 
Heilresultate  berichteten,  so  schoss  man  damit  ganz  sicher  weit  über  dis 
Ziel  hinaus.  Sieht  man  zunächst  einmal  ganz  v^on  den  verschiedenen  Formeo 
der  Scoliose  ab.  so  hatte  man  dabei  einen  sehr  schwer  wiegenden  Factor  gaw 
ausser  Betracht  gelassen.  Jeder  Chirurg  weiss,  dass  eine  langdauernde  Ruhig- 
Stellung  eines  Gliedes  zu  einer  gewissen  Schwäche  der  Muskeln  desselben  führt, 
welche  sich  auch  in  ihrem  Schwund,  der  sogenannten  Inactivitätsatrophie, 
äussert*  Ein  Stück  von  dieser  Schwäche  tritt  selbstverständlich  aQ':h  ein, 
wenn  man  einem  Menschen  einen  Gypsverband  anlegt,  welcher  das  Tragen 
des  Rückens  den  Muskeln  abnimmt.  Wer  mit  diesem  Faktor  nicht  recboei, 
der  wird  sich  gewaltig  wundern,  wenn  er  den  Rücken  plötzlich  von  dem  stuueii* 
den  Verband  frei  lässt.  Im  Anfang  sah  es  aus,  als  sei  die  Scoliose  oorrigirt» 
nach  einigen  Tagen  ist  die  Verkrümmung  wieder  da,  oder  sie  ist  sogar  uoob 
erheblich  verraelxrt  Wir  sind  aus  diesem  Grund  für  die  Scoliose  von  den 
inamoviblen  Verbänden  zurückgekommen.  Wir  geben  ohne  weiteres  zu,  dass 
damit  ein  gutes  Stück  der  Vorthoile  des  Verbandes  aufgegeben  wird.  Der 
Vortheil,  dass  der  Verband  von  dem  Arzt  in  bestimmter  Stellung  angelegt 
wird  und  in  dieser  Stellung  Monate  lang  unverrückt  liegen  bleibt,  ist  in  der 
That  ein  sehr  grosser,  aber  er  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  deo  m- 
gegebenen  Nachtheil  mehr  wie  compensirt.  Man  rauss  also,  wenn  man  über* 
haopt  von  dem  Sayre'schen  Princip  Anwendung  machen  will,  abnehmbare 
Verbände  machen,  rauss  das  temporäre  Abnehmen  und  Anlegen  den  Ange- 
hörigen überlassen,  weil  es  nothwcndig  ist,  die  Uebang  der  Rückenraaskeln 
während  der  Dauer  der  Cur  nicht  zu  unterlassen.  Wir  haben  das  Corsetl 
nur  noch  für  bestimmte  Formen  behalten,  zamal  für  die  zunehmendet 
bei  Individuen^  welche  von  den  die  Scoliose  herbeiführenden  Schani i 
wie  dem  Sitzen  an  der  Schulbank  und  dorn  Schreiben  nicht  wegbleiben  können. 
Von  diesen  lassen  wir  das  Corsett  aber  nur  in  den  Schulstanden  tragen  and 
lassen  in  der  Zwischenzeit  bestimmte  anderweitige  Cur  treiben. 

Am  meisten  Aussicht  auf  erfolgreiche  Correctur  hat  man  bei  der  Behand- 
lung jugendlicher  rhachitischer  Formen.  Wir  haben  bei  Kindern  zwischen  dem 
4*  und  8-  Jahre  in  der  That  ganz  schwere  Formen  der  V^erkrümmuog  schwin- 
den sehen.  Auch  die  nicht  zu  schweren  Formen  älterer  Individuen  sind^  falls  die 
Scoliotischen  kräftig,  der  Behandlung  durch  das  Corset  zugänglich.  Mit  gaiu 
schweren  Formen  kann  man  unter  den  oben  angegebenen  Cautelen  Versuche 
machen.  Den  Glauben  haben  wir  wenigstens,  dass  man,  wenn  man  mit  dem 
in  Suspension  angelegten  Gyps-  oder  Filzcorset  nichts  erreicht,  mit  keinem 
anderen  Mittel  etwas  erzielen  (cfr.  pg,  835)  wird,  Es  gehört  aber  zu  dem  An- 
legen dieser  Verbände  bti  Scoliotischen  mehr  Kenntniss  der  verschiedenen 
Formen,  als  man  gewöhnlich  glaubt.  Wenn  man  ganz  schablonenhaft  die 
Patienten  im  Stehen  auf  die  Fussspitzen  emporzieht  und  dann  das  Corset  an* 
logt,  so  ist  dies  zuweilen  richtig,  in  ebenso  vielen  Fällen  ist  es  fabdi* 
Volk  mann  hat  schon  darauf  hingewiesen,  dass  sich  manche  Scolic*sen  yob 
Menschen  mit  flachen  Rücken  erst  recht  entwickeln,  wenn  der  Rucken  ge- 
streckt wird,  und  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  vielleicht  solchen  Krankes 
am  bebten  ein  Corset,  welches  bei  leicht  kyphotischera  Rücken  angelegt 
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bekommt.  Die  ganze  Form  des  Rückens  muss  bei  der  Anlegung  des  Corsets 
berücksichtigt  werden.  Bald  ist  es  in  der-  That  nöthig,  —  und  der  Rücken 
nimmt  in  dem  Fall  die  am  meisten  normale  Form  an  — ,  dass  man  den 
stehenden  Kranken  auf  die  Fussspitzen  emporzieht.  In  anderen  Fällen  ist 
nur  geringe  Erhebung  erforderlich,  zuweilen  so,  dass  man  die  Beine  des 
Kranken  nach  hinten  von  der  Suspensionslinie  zieht.  Wieder  in  anderen  Fällen 
macht  sich  der  Rücken  am  besten  für  den  Fall,  dass  man  vom  Sitz  aus  sus- 
pendirt,  und  wieder  ein  ander  Mal  ist  ein  seitlicher  Druck  auf  den  Rippen- 
buckel oder  die  vorstehende  Hüfte  von  Bedeutung.  Genug,  es  sind  eine  ganze 
Anzahl  kleiner  Vortheile,  welche  man  für  den  einzelnen  Fall  benutzen  muss, 
und  die  hier  nur  andeutungsweise  besprochen  werden  können.  Wir  müssen 
hier  auch  auf  die  von  Petersen  beschriebene,  gewiss  vielfach  zu  verwerthende 
Methode  hinweisen:  er  legt  bei  Scoliotischen  wie  bei  Kyphotischen  Gypscorsots 
an,  indem  er  sie  in  der  BarwelTschen  Schlinge  (s.  Fig.  126)  emporzieht. 
Die  Patienten  liegen  bis  zu  den  Trochanteren  auf  einem,  mit  dem  Kopf  auf 
einem  anderen  Tisch  und  werden  nun  in  entsprechender  Weise  nach  der  der 
Krümmung  der  Wirbelsäule  entgegengesetzten  Richtung  bald  mehr,  bald  weniger 
hoch  emporgezogen. 

Zum  Schluss  wollen  wir,  indem  wir  wiederholt  auf  die  Technik  des  Ver- 
bandes (§.  62,  p.  825fif.)  verweisen,  darauf  aufmerksam  machen,  dass  für 
viele  alte  hochgradige  Scoliotiker  ein  Gyps-  oder  Filzcorset  sofort  die 
lästigen  Schmerzen  im  Rücken  wie  in  den  Intercostalräumen  und 
zwischen  Rücken  und  Becken  beseitigt.  Ihnen  darf  man  selbstver- 
ständlich das  Corset  nicht  in  starker  Suspension,  sondern  nur  bei  massiger 
Stütze  des  Körpers  durch  den  Apparat  anlegen. 

§.  57.  Es  ist  wohl  begreiflich,  dass,  wenn  eine  orthopädische  Maschine 
gegen  Scoliose  wirken  soll,  dies  am  ehesten  möglich  ist  im  Liegen  des  Kranken, 
denn  nur  bei  gestreckter  Lage  verschwinden  die  Nachtheile  der  Belastung  voll- 
kommen. Somit  war  es  gerechtfertigt,  wenn  man  Lagerungsapparate  con- 
struirte,  und  fehlerhaft  war  es  nur,  wenn  man  die  armen  Kranken  auf  solchen 
Streckbetten  halbe  und  ganze  Jahre  liegen  liess,  fehlerhaft  ferner,  wenn 
man  nur  auf  dem  Weg  der  Extension  in  der  Körperachse  die  Rf»duction 
der  Verkrümmung  vollbringen  wollte.  Eine  Besserung  der  scoliotischen  Stel- 
lung liess  sich  momentan  bewirken,  indem  man  die  durch  pathologische  Con- 
vexität  der  Rippen  geschaflfenen  Hervorragungen  als  Angriffspunkte  benutzte. 
Ein  in  entsprechender  Richtung  geübter  Druck  oder  Zug  von  hier  aus  könnte, 
falls  er  längere  Zeit,  wenn  auch  mit  Unterbrechungen,  ausgeübt  würde,  zur 
Reduction  der  Verkrümmung  beitragen.  Bei  habitueller  Scoliose  boten  sich 
solche  Punkte  auf  der  Seite  der  Convexität  der  Dorsalkrümmung  ebenso  wie 
auf  der  der  Lendenkrümmung  —  hier  als  Ausdruck  der  Prominenz  der  Quer- 
fortsätze und  der  emporgehobenen  Muskel.  Fügte  man  dazu  noch  als  Angriffs- 
punkt die  Convexität  der  Rippen  in  der  Mammillarlinie,  also  bei  rechter  Dorsal- 
scoliose  die  der  linken  Rippen  vorn  bei  schrägverengtem  Thorax,  so  hatte 
man  für  die  Rippenbogen  zwei  Angriff'spunkte,  von  welchen  aus  man  diagonal 
durch  Druck  auf  den  Rippenring  und  indirect  auch  auf  den  Bogen  wirken 
konnte. 

Vorrichtungen,  welche  von  diesen  Punkten  aus  in  dem  gedachten  Sinne 
wirken  sollten,  wurden  denn  auch  bald  schon  den  alten  Streckbetten  zugefügt. 
So  wirkte  Heine  zuerst  durch  seitlichen  Zug  oder  Druck  in  der  Strecklage, 
und  fast  sämmtliche  neueren  Streckbetten,  wie  die  von  Gu6rin,  Bouvier  etc., 
bedienen  sich  dieser  Mittel.     Bald  richtete  man  das  Lager  so  ein,   dass  man 
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dem  Vorsprang  am  Körper,  also  der  Dorsalconvexitat  ebenso  wie  der  Lenden- 
convexität  gegenüber,  ein  pelottenartiges  Kissen  anbrachte.  Diese  nach  dem 
Körper  gearbeiteten  Pelotten  wurden  dann  auch  noch  in  senkrechter  Richtung 
auf  die  Längsachse  des  Körpers  beweglich  gemacht,  so  dass  sie  den  Vor- 
sprüngen beliebig  genähert  oder  von  ihnen  entfernt  und  durch  Schrauben  oder 
Zugvorrichtungen  festgestellt  werden  konnten.  Wir  können  hier  nicht  weiter 
darauf  eingehen,  wie  man  diese  Pelotten  noch  mit  Hülfe  von  Federkraft  in 
ihrer  Wirkung  verstärkte.  Eine  jetzt  ziemlich  gebräuchliche  Form  ist  die, 
dass  man  von  der  Peiotte  aus,  weiche  gegen  den  convexen  Theil  des  Rückens 
drückt,  einen  Riemen  abgehen  lässt  und  diesen  an  einem  elastisch  federnden 
Stab,  welcher  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Bettes  angebracht  ist,  fixirt. 
So  sind  die  von  Schild bach*)  jetzt  benutzten  Betten  construirt. 

Rg.  129. 


B&hrlDg*s  Maschine,  Modlfication  nach  HQter. 

An  die  Betten  schliessen  sich  Lagerungsapparate  an,  welche  in  jedes 
feste  Matratzenbett  hineingesetzt  werden  können,  und  welche  auf  die  Extension 
ganz  verzichten.  Einer  der  gebräuchlichsten  ist  der  von  Bü bring  angegebene 
Reductionsapparat  mit  zwei  seitlich  verschiebbaren  Pelotten  für  die  dorsale 
und  für  die  entgegengesetzte  Lendenkrümmung  nebst  Beckengürtel.  Diesem 
Apparat  hat  Hüter  an  der  dorsalen  Pelotto  einen  doppelten  bogenförmigen, 
über  den  Thorax  hcrumgreifenden  Stahlstab  hinzugefügt,  an  welchem  eine  ver- 
schiebbare, im  Nussgelenk  bewegliche  Peiotte  angebracht  wird.  Dieselbe  soll 
auf  die  vordere  Convexität  des  Rippenbogens  in  der  Mammillarlinie  drücken, 
und  somit  wird  ein  diagonaler,  die  beiden  am  leichtesten  zugänglichen  Angriffs- 
punkte in  zweckmässiger  Weise  treffender  Druck  ausgeübt.  Diese  Methode 
des  Drucks  wird  für  den  schrägverengten  Thorax  angewandt.  Dagegen 
muss  dem  Apparat  für  den  cngbrciten  Thorax  noch  eine  dritte  Peiotte 
hinzugefügt  werden.  Die  eine  kommt  in  diesem  Falle  auf  die  Vorderfläche 
des  Thorax,  und  zwar  auf  derselben  Seite  des  hier  nach  dem  Brustbein  scharf 
abgebogenen  Theils  der  Rippen,  auf  welcher  auch  der  Rippenbuckel  sich  be- 
findet, die  andere  Peiotte  auf  der  concaven  Seite  der  Krümmung  an  die  seit- 
liche Thoraxwand  zu  liegen.  Die  lotztbeschriebene  Hut  er 'sehe  Maschine 
scheint  mir,  wenn  überhaupt  noch  etwas  zu  erwarten  ist,  gute  Dienste  zu 
leisten. 

Die  Streckbetten  mit  seitlichem  Druck   und  Zug,    ebenso  wie  die  letzt- 

*    Hcp<*hrpibung  und  Abbildung  a.  a.  0.  S    87. 
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beschriebene  Maschine,  können  übrigens  auch  nur  vorübergehend  angewendet 
werden.  Man  lässt  die  Kranken  einige  Stunden  am  Tag  und  auch  wohl  die 
ersten  Stunden  der  Nacht  in  dem  Apparat  zubringen.  Viele  gewöhnen  sich 
bald  an  die  Unbequemlichkeiten  und  schlafen,  während  sie  in  dem  Apparat 
liegen. 

Viel  weniger  wirksam  sind  alle  Apparate,  welche  portativer  Art  sind. 

Fig.  130. 


Njrop's  FedPTdruckmasrhine  nach  Srhildbarh*»  Moditicaiion. 

Am  wirksamsten  mögen  wohl  auch  hier  noch  die  sein,  welche  neben  der 
Achselstütze,  die  doch  im  wesentlichen  nur  den  Kranken  daran  erinnert,  wie 
er  die  Schulter  halten  soll,  und  wohl  vorübergehend  die  Last  des  Schulter- 
gürtels dem  Rumpfskelet  abnimmt,  zugleich  einen  entsprechenden  Druck  auf 
die  oben  bezeichneten  Convexitäten  ausüben.  Von  anerkannter  Wirksamkeit 
in  dieser  Richtung  ist  der  von  dem  dtänischen  Bandagisten  Nyrop  gefertigte 
Apparat.  Er  besteht  aus  einem  Beckengurt,  welcher  ganz  besonders  nach 
der  Form  des  Beckens  gearbeitet  sein  muss,  so  dass  er  sich  dem  Darmbein 
gut  anlegt,  um  dasselbe  herum  greift  und  als  feste  Stütze  für  die  von  ihm 
aus  in  der  Mitte  des  Rückens  aufsteigende  Eisenstange  dienen  kann,  an  deren 
oberem  Ende  ein  Querstab  mit  Achselstützen  angebracht  ist.  Die  Eisenstange 
trägt  aber  zu  gleicher  Zeit  die  Pelotten,  welche  auf  die  Lenden-  und  Rücken- 
convexität  wirken  sollen,  und  zwar  an  einer  Feder,  die  nach  aussen,  da  wo 
die  verschiebbare  Pelotte  fixirt  wird,  winklig  umgebogen  ist.  Die  Feder  hat 
an  ihrem  Ende  einen  Riemen.  Drückt  man  durch  Anziehen  des  letzteren  die 
Pelotte  an,  so  liegt  die  Feder,  welche  durch  ihre  Biegung  das  Bestreben  hat 
zurückzuschnellen,  nur  durch  die  Pelotte  dem  Körper  an  und  drückt  also  nur 


8 1 0  KRANKHEITEN  DER  WIRBELSAEÜLE. 

an  dieser  Stelle.     Der  Riemen  am  vorderen  Ende  der  Peloite  wird  über  den 
Thorax  hinausgeführt  und  so  befestigt,  dass  die  Feder  nicht  zurück  kann. 

Die  Nyrop'sche  Maschine  ist  leistungsfähig  bei  der  mobilen  Scoliose 
ebenso  wie  beim  Beginn  der  Immobilität  (1.  und  2.  Stadium).  Aber  auch  für 
bereits  festere  Scoliose  leistet  sie  in  so  fern  Gutes,  als  sie  durch  solide 
Achselstützen  einerseits,  wie  durch  die  genau  auf  die  hervorragenden  Promi- 
nenzen passenden  Foderpelotten  anderseits,  so  viel  dies  überhaupt  möglich, 
der  Zunahme  des  Leidens  entgegenwirkt. 

Viel  weniger  wirksam  sind  die  übrigen  Apparate.  Diese  —  ihre  Zahl  ist  ausser- 
ordentlich  grosn  —  haben  zum  Theil  nur  die  Bestimmung,  die  Schultern  zu  stützen.  Zwei 
Achselstützen,  welche  in  ihrer  Höbe  stellbar  sind,  lehnen  sich  an  einen  Beckengurt  Sie 
leisten  wenig  genug,  nm  so  weniger,  als  die  Achselstütze  meist  gar  nicht  so  gestellt  wird, 
das  die  Schulter  auf  ihr  rubt.  Sollte  dies  aber  der  Fall  sein,  so  wird  der  Druck  in  der 
Acbselbohle  schwer  auf  längere  Z.*it  vertragen.  Sehr  wesentlich  ist  bei  allen  diesen  Appa 
raten,  dass  der  Beckengurt,  ein  Streifen  von  federndem  Bisenblech,  welcher 
gut  gepolstert,  etwa  unterhalb  der  Spinae  anteriores  herumgeführt  wird, 
dem  Becken  fest  anliegt  Ist  dies  auf  anderem  Wege  nicht  zu  erzielen,  so  geht  es 
sicher  dadurch,  dass  man  noch  eine  kurze  Oberschenkelschiene  auf  einer  Seite  anbringt. 
Dieselbe  muss  natürlich  ein  Scharniergelenk  für  die  Hüftbewegung  haben.  Dann  ist  der 
Apparat  viel  fester,  und  es  lassen  sich  auch  leichter  neben  den  Achselstützen  noch  an  dem 
hinten  gerade  über  die  Wirbelsäule  aufsteigenden  Stab  bestimmte  Vorrichtungen,  welche 
durch  Zug  oder  Druck  auf  die  Wirbelsäule  wirken  sollen,  anbringen. 

Bei  manchen  Fällen  einseitiger  oder  auch  bei  statischer  Scoliose  mit  Schiefstand  des 
Beckens  ist  zuweilen  eine  einseitige  Achselstütze  auf  der  Seite  der  Concavität  sehr  wirksam 
(Lovodell,  Schildbach).  Volkmann  räth,  gerade  in  solchen  Fällen  den  betreflfendon 
Apparaten  die  Oberschenkel  schiene  hinzuzufügen. 

Eine  Scoliosenmaschine,  welche  ihrer  Zeit  sehr  rasche  Verbreitung  fand,  war  der 
Hossard'sche  Gürtel  Sie  hatte  keine  Achselstützen  und  dafür  nur  den  hinteren  Stab 
am  Beckengurt.  Ersterer  ist  aber  mit  dem  Beckengurt  durch  ein  Zahnrad  beweglich  Ter- 
bunden  und  wird  so  gestellt,  dass  er  bei  rechtsseitiger  Scoliose  von  unten  rechts  nach  oben 
links  die  Wirbelsäule  üferschreitet.  An  sein  oberes  Ende  werden  auf  der  hinteren  Fläche 
zwei  Riemen  befestigt,  die  über  das  concave  Schulterblatt  und  die  Rippen  nach  rechts  und 
dann  nach  vorn  unten  in  einer  Spirale  verlaufen  und  fest  angezogen  am  Beckengur^  fixirt 
werden.  Sie  sollen  den  Korper  nach  links  hinüberziehen,  zugleich  auf  die  RQokenconvexität 
drücken.  Die  Wirkung  ist  unsicher,  nur  bei  einfacher  Scoliose  zuweilen  eintretend,  der 
Apparat  daher  lieber  in  dieser  Form  nicht  anzuwenden. 

Statt  der  Lederriemen  in  der  Hossard'schen  Maschine  gebraucht  man  übrigens  in 
der  letzten  Zeit  überhaupt  eher  elastischen  Zug,  aber  allen  den  Apparaten,  welche  durch 
Zug  wirken,  klebt  der  Nachtheil  an,  dass  sie  den  Thorax,  den  Bauch,  genug  alle  Theile 
comprimiren,  an  welchen  man  keine  Compression  brauchen  kann.  Und  so  hat  man  denn 
statt  des  Zuges  den  Druck  der  Pelotte  vielfach  verwandt.  Meist  handelt  es  sich  auch  da 
um  eine  oder  zwei  Pelotten  für  die  mehrfache  habituelle  Scoliose  (eine  für  die  Dorsalscoliose. 
eine  für  die  Lendenscoliose),  welche  an  der  Rückenstange  auf  verschiedene  Art,  zuweilen 
durch  Federn  angebracht  sind.  Wir  können  auf  alle  diese  Apparate,  welche  häufig  nur  von 
ihren  Erfindern  gebraucht  werden,  und  deren  Wirkung  in  den  meisten  Fällen  eine  sehr 
geringe  ist,  hier  nicht  weiter  eingehen. 

Es  ist  so  gut  wie  ganz  unmöglich  die  Geschichte  der  Behandlung  der 
Scoliose  so  darzustellen,  dass  für  den  Arzt  dabei  eine  Richtschnur  für  Be- 
handlung in  dem  einzelnen  Falle  herauskommt.  Wir  wollen  daher  am  Schluss 
dieser  Besprechungen  noch  einmal  kurz  unseren  heutigen  Standpunkt  in 
Beziehung  auf  Scoliosenbehandlung  darlegen,  wobei  wir  die  Hoffnung  haben, 
dass  bessere  Methoden  in  der  Folge  diesen  Standpunkt  modificiren. 

Wenn  unsere  Annahme  davon  ausging,  dass  die  Vorbedingung  für  die 
Entstehung  einer  Scoliose  in  einer  anatomisch  vorläufig  freilich  noch  nicht 
nachgewiesenen  abnormen  Knochenweichheit  liegt,  welche  durch  abnorme  Be- 
lastungseinflüsse bei  muskelschwachen  Individuen  zu  Verbiegung  des  Rumpfskeletts 
führen,  so  liegt  auf  der  Hand,  dass  bei  dem  Beginn  der  Krankheit  der  Weg- 
fall oder  wenigstens  die  Beschränkung  der  schädlichen  Einflüsse  unerlässlicb 
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sein  wird.  Somit  ist  die  Beschränkung  des  Schulunterrichts  eine  der  ersten 
Vorbedingungen  für  die  Cur,  eine  Vorbedingung,  der  freilich  nicht  immer  in 
ausreichender  Weise  entsprochen  werden  kann.  Kann  man  im  Beginn  der 
Scoliose  an  die  Stelle  der  Schule,  den  Aufenthalt  im  Freien  mit  entsprechender 
Lebensweise  setzen  (Land-,  Seeaufenthalt,  zunächst  ohne  den  Rücken  zu  sehr  durch 
langes  Stehen  und  Gehen,  besonders  durch  Laufen  und  Springen  und  Turnen,  wel- 
ches brüske  Rückenbewegungen  nöthig  macht,  anzustrengen),  so  kann  man  schon 
durch  schiefen  Sitz,  durch  BarwelTsche  Schlinge  und  durch  Massage  neben 
Bädern,  eventuell  Ferrum  und  Kalk  und  kräftiger  Diät  viel  erreichen.  In 
dieser  günstigen  Lage  befindet  man  sich  selten,  das  Kind  muss  lernen,  wenn 
auch  einige,  vielleicht  die  Mittagsstunden,  abgenommen  werden  können.  Unter 
solchen  Verhältnissen  halte  ich  während  der  Schulstunden  das  Tragen 
eines  Apparates,  am  besten  eines  Gyps-  oder  Filzcorsetts  für  unerl&sslich. 
Das  Corsett  wird  ausgezogen,  sobald  der  Patient  aus  dem  Schulzwang  und 
Schulsitz  entlassen  wird.  In  der  Zwischenzeit  treibt  er  dasselbe,  was  wir  oben 
angerathen  haben,  vor  allem  wird  er  massirt,  wobei  nach  der  von  Landerer 
angegebenen  Art  die  langen  Rückenrauskeln  ganz  besonders  bedacht  werden 
(gestrichen  und  geklopft).  Sehr  zweckmässige  Uebungen  für  die  Kraft  der 
Rückenmuskeln  besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  stehend  sich  nach  vorn 
und  nach  den  Seiten  langsam  neigen  und  eben  so  langsam  emporheben  lässt. 
Auch  soll  er  sich  auf  den  Bauch  so  legen,  dass  der  Rumpf  über  den  Rand 
des  Lagers  hinausragt  und  nun  den  Rumpf  abwärts  beugen  und  ihn  langsam 
ohne  Armstütze  bis  zu  starker  Lorfiosenstellung  der  Wirbelsäule  emporrichten. 
Schwere  immer  mehr  einsinkende  Formen,  und  besonders  solche,  bei 
welchen  die  Muskeln  entartet,  die  Nerven  gedrückt  werden,  so  dass  neuralgische 
Erscheinungen  häufig  eintreten,  können  wiederum  durch  Corsett,  oft  auch  schon 
durch  einen  Nyropschen  oder  dem  ähnlichen  Apparat  in  erträglichem  Zustand 
gehalten  werden.  An  ihren  Muskeln  ist  meist  nichts  mehr  zu  verderben  und 
nichts  zu  verbessern. 

Entzündung  und  Eiterung  im  Gebiet  der  Wirbelsäule  und 
deren  Folgen  für  die  Form  derselben. 

Tuberculose  der  Wirbelsäule. 

Spondylarthrocace  (Rust),  Malura  Pottii. 

§.  58.  Die  meist  chronisch  entzündlichen  Processe  im  Gebiet  der  Wirbel, 
welche  in  ihrem  Verlauf  häufig  zu  Destruction  und  Dislocation  —  zu  der  Ent- 
stehung eines  Buckels,  Gibbus,  Kyphose  —  führen,  sind  erst  seit  Pott's  im 
Jahre  1779  erschienener  Schrift  über  die  Beziehungen  des  Gibbus  und  der 
Paralyse  zu  der  destruirenden  Form  von  Wirbelentzündung  den  Acrzten  ge- 
nauer bekannt.  Die  Krankheit  hat  aber  wohl  ein  Anrecht,  bekannt  zu  sein, 
denn  sie  kommt  besonders  im  kindlichen  Alter,  etwa  vom  2.  bis  5.  Jahr  sehr 
häufig  vor.     Aber  auch  noch  im  späteren  Alter  ist  sie  reichlich  vertreten. 

Dies  geht  aus  der  Zusammenstellung  von  1996  Fällen  von  Caries  an  verschiedenen 
Skelettabschnitten,  welche  IJillroth  und  Menzel  aus  Seclionsprotocollen  des  Wiener  All- 
gemeinen Krankenhauses  entnommen  haben,  hervor.  Hier  kommen  35,2  Procent  aller  secirten 
l^'alle  auf  die  Wirbelsäule.  Da  nun  unter  diesen  sämmtlichen  Fällen  nur  wenige  unter 
10  Jahren  waren,  so  ist  anzunehmen,  dass  der  wirkliche  Procentsatz  der  Kyphotischen  ein 
noch  höherer  sein  wird. 

Die  granulirende,  fungöse,  tuberculose  Entzündung  der  Gelenk- 
verbindungen mit  allen  ihren  Folgezuständen,  dem  Knorpeldefect,  der  Caries 
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der  Gelenkeoden  wird  zwar  auch  als  isolirter  Process  beobachtet,  aber  dodi 
in  wesentlicher,  den  Verlauf  bestimmender  Weise  fast  nur  an  den  Verbindungeo 
der  beiden  oberen  Wirbel,  des  Atlas  und  Epistropheus  unter  sich  und  mit 
dem  Schädel  und  wahrscheinlich  auch  noch  an  den  übrigen  Halswirbelgelenken* 
Hier  treten  auch  alle  die  Folgeerscheinungen,  welche  durch  die  Destructio 
der  Gelenktheile  herbeigeführt  werden,  bis  zur  Spontanluxation  (des  KopS 
auf  dem  Atlas,  des  Atlas  auf  dera  Epistropheus)  in  nicht  seltenen  Fällen  auf 

An  den  tieferen  Wirbeln  können  zwar  isolirte  Entzündungen  eines  Gt* 
lenkes  ebenfalls  vorkommen  und  zu  bestimmten  Erscheinungen,  besonders  ro 
Congestionsabscess  führen,  aber  das  typische  Bild  des  Malum  Pottii  rufea  sm 
doch  nur  dann  hervor,  wenn  sie  sich  combiniren  mit  granulirenden  fongSseft 
eitriger  Erkrankung  der  zugehörigen  Syndesmose  oder  mit  Knochen- 
affection  am  Wirbelkörper. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  es  sich  bei  der  Spondylar* 
throcace  gleichwie  bei  den  tuberculösen  Erkrankungen  der  Gelenke  in  der 
Regel  um  primäre  Osteopathien  handelt.  Diese  Herderkrankungen  sind  ein- 
mal erbsen-  oder  kirschgrosse  Hohlräume  in  den  Wirbelkörpern,  welche  tuber- 
culöse  Granulation  und  verkäste  Massen  enthalten.  Brechen  sie  nach  der 
Syndesmose  oder  nach  dem  Periost  durch,  so  führen  sie  hier  zu  der  gleichen 
Form  der  destruirenden  Entzündung.  Zuweilen  enthalten  solche  Hohlräume 
anch  grössere  und  kleinere  Sequester  und  bieten  so  einen  Uebergang  zu  den 
Herderkrankungen,  welche  von  den  älteren  Beobachtern  speciell  als  Knocben- 
tuberkel  bezeiciinet  wurden  (Delpech,  Nelaton,  Meissel),  In  einem  Ge- 
biet dos  Knochens  entwickelt  sich  innerhalb  der  Haversischen  Kanälchen  eine 
tuberculöse,  rasch  verkäsende  Ostitis.  Das  ergriffene  Gebiet  bleibt  in  seiner 
groben  Form  erhalten,  es  erscheint  auf  dem  Durchschnitt  nur  heller,  als  dar 
anliegende  gesunde  oder  hyperämische  Knochen,  von  welchem  es  eine  gana 
dünne  Lage  tuberculöser  Granulation  scheidet,  und  aus  welchem  man  es  wie 
die  Nuss  aus  der  sie  eng  umschliesscnden  Schale  herausheben  kann.  Anch 
von  diesem  seqaestrirten  Herde  aus  bildet  sich  ein  Durchbruch  nach  der  Syn- 
desmose, nach  dem  Periost  mit  den  gleichen  Folgen,  wie  wir  oben  für  die 
Granulationsherde  beschrieben  haben.  Viel  seltener  sind  gewiss  primäre  Br- 
krankungsherde  im  Gebiet  der  Syndesmosen  mit  secundärem  Uebergang  auf 
die  Wirhelkörper,  und  vielleicht  kommen  sie  überhaupt  nicht  vor,  sondern 
wenn  man  sie  in  den  fortgeschrittenen  Stadien  zu  sehen  glaubt,  sind  es  von 
der  Oberfläche  des  Knochens  ausgegangene  Erkrankungen,  Sobald  übrigens 
einmal  die  tuberculösen  Herderkrankungen  den  ursprünglichen  Herd  verlassen 
und  die  Nachbargebiete  ergriffen  haben,  treten  im  Ganzen  bei  allen  t'onnen 
die  gleichen  progressiv  zerstörenden  Processe  ein. 

BbX4  ündet  mati  das  normale  Qewebe  der  Syndesmose  in  verschiedener  AiudtllBng 
geschwunden  und  an  seine  Stelle  sind  getreten  ^anulircnde.  fungose  Massen  mH  «ochMU4o| 
Mengen  van  Eiter.  Bald  greifen  die  Granulationen  auch  d>  n  Wirbelkorper  an  and  ser 
ihn  in  der  gleichen  Art,  wie  bei  der  gleichen  Brkiankung  dur  Gelenke  der  Gelenkkörper 
ÄQss^n  nach  innen  fortschreitend  zerstört  wird.  Die  Wirkungen  des  Drnck!*  ^ 
sich  mit  denen  der  Granulation,  und  sie  greifen  um  so  wirksamer  ein,  als  b-  - 
in  den  meisten  Fallen  die  an  dem  Brkrankangsherd  gelegenen  Wirbelkörper  eü.» 
Malacie  erfahren  hatten  üo  ist  die  Abnahme  in  der  Hohe  der  Wirbclkörpef* 
säulc  durch  fuugdse  Malacie  der  Syndesmose,  wie  durch  Carios  der  Ober« 
fläche  des  Körpers  und  durch  die  Wirkungen  des  Drucks  auf  den  mm  Th«U 
destruirten,  zum  Theil  malacischon  Knochen  begreiflich.  Im  Gebiet  <kr 
Erkankung,  sei  es  in  einem  oder  mehreren  Wirbelkorpern,  knickt  die  Wirbelsaule  bei  gleieli* 
massiger  Zerstörung  nach  Tom,  bei  ungleichmässiger  nach  vom  und  seitlich  ein,  es  c&lstekt 
eine  Prominenj  und  zwar  in  winkliger  Form  (Domfortaatze,  am  Rücken. 

Gerade  zu  diesen  Processen  gesellen  sich  auch  gern  subperiostalc  Fongodttten,  tub- 
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periostale  Eiterungen,  welche  sich  von  der  äasseren  Fläche  der  Syndesmosen  aas  verbreiten, 
während  isolirte  fangöse  oder  eiterige  Periostitis  am  Wirbelkörper  selten  ist.  In 
den  späteren  Stadien  kommt  es  dann  wohl  vom  Periost,  wie  von  den  parostalen  Weich- 
theilen  und  der  Oberfläche  der  Knochen  zu  einer  ossificirenden  Ostitis,  welche  für  den  Fall 
der  Ausheilung  die  Verbindung  der  Ueberrestc  der  durch  die  Krankheit  zerstörten  Wirbel 
in  der  Form  eines  festen  Callus  vermittelt. 

Ganz  inconstant  ist  bei  den  verschiedenen,  bis  dahin  geschilderten,  pathologischen 
Processen  die  Menge  des  sich  bildenden  Eiters.  Wenn  mehr  Eiter  gebildet  wird,  so 
hat  derselbe  in  der  nächsten  Umgebung  des  erkrankten  Wirbels  keinen  Raum.  Zuweilen 
ergiesst  sich  derselbe  in  den  Wirbelcanal  unter  die  Dura  und  löst  selbige  in  verschiedener 
Ausdehnung  ab.  Durch  einen  solchen  Abscess  kann  Compression  des  Marks  und  für  den 
Fall  der  Perforation  Eiterung  in  Canal  und  Mark  bewirkt  werden.  Viel  häufiger  verbreitet 
sich  dagegen  der  Eiter  auf  der  vorderen  seitlichen  Fläche  der  Wirbelsäule  und  bildet  hier 
die  bekannten  Senkungsabscesse,  Congestionsabsoesse,  welche  erst  fern  von  dem 
Ort  ihrer  Entstehung  zur  Körperoberfläche  und  zur  schliesslichen  Perforation  gelangen.  Wir 
haben  bereits  die  retropharyngealen  und  die  retrooesophagealen  Abscesse  als  Senkungsabscesse 
der  oberen  Halswirbel  kennen  gelernt.  Die  Brustwirbelabscesse  breiten  sich  im  Gebiet  des 
Mediastinum  posticum  aus  und  'verlassen  das  Zwerchfell  mit  dem  Psoas,  weit  seltener  per- 
foriren  sie  früher  die  Intercostalmuskeln  und  es  entsteht  ein  Abscess  am  hinteren  Rippentheil 
des  Thorax.  Auch  in  den  Pleuraraum  und  in  die  Lungen  können  sie  sich  ergiessen.  Die 
Pleura  und  Fasoia  endothoracica  werden  selbstverständlich  emporgehoben.  Oesophagus  und 
Aorta  werden  ebenfalls  abgehoben,  und  während  der  Oesophagus  an  seiner  vorderen  Fläche 
frei  bleibt,  ist  die  Aorta  wie  die  austretenden  Nervenstämme  von  Eiter  umspült.  Die  Ab- 
scesse der  unteren  Brust-  und  der  Lenden-  und  Kreuzbeinwirbel  haben  ihr  Ausbreitungs- 
gebiet im  Bereich  des  Beckens.  Sie  kommen  hier  wie  am  Oberschenkel  auf  der  vorderen 
und  hinteren  Fläche,  nachdem  sie  durch  die  verschiedenen  Bindegewebsspalträume,  in  welchen 
sie  sich  bewegen,  verschiedene  Ausbreitung  erfahren  haben,  auf  der  Oberfläche  zum  Vor- 
schein. Wir  werden  sie  bei  den  Beckenabscesseu  abhandeln  (Psoasabscess ,  iliacaler  Ab- 
scess u.  s  w.). 

Für  das  Krankheitsbiid  und  die  Prognose  von  der  grössten  Bedeutung  sind  nun  ferner 
die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  der  Rückenmarksnerven  und  des  Marks 
sammt  seinen  Häuten. 

Nicht  selten  findet  sich  in  der  Peripherie  der  austretenden  Rückenmarksnerven  ent- 
zündliche Schwellung  des  Bindegewebes  (Perineuritis)  und  die  Entzündung  geht  über  auf 
den  Nerven  selbst  (Neuritis).  Sie  kann  rück^ngig  werden  oder  zu  sohliesslicher  Atrophie 
des  entsprechenden  Nerven  führen. 

Aber  auch  die  Häute  sind  häufig  ergriffen.  Wir  erwähnten  bereits  das  Zustande- 
kommen eines  Abscesses  unter  der  Dura.  Jedoch  auch  in  den  Fällen,  in  welchen  sich  gerade 
keine  Herdansammlung  von  Eiter  entwickelt,  ist  die  äussere,  den  Wirbeln  zugewendete  Fläche 
der  Dura  häufig  getrübt,  verdickt,  mit  käsigem  Eiter  bedeckt  (Perimeningitis,  Peripachy- 
meningitis).  Auf  die  Innenfläche  der  Dura  geht  dieser  Process  selten  über,  wohl  aber  kommt 
es  zuweilen  zu  Perforation  des  Eiters  in  den  Canal  (siehe  oben). 

Bei  weitem  die  wichtigsten  Veränderungen  zeigt  jedoch  das  Rückenmark  selbst. 
In  einem  Antheil  der  Erkrankungsfalle  leidet  dasselbe  ganz  direct  durch  die  Compression 
in  analoger  Art,  wie  wir  solches  für  die  Fracturen  beschrieben  haben.  Dies  ist  besonders 
dann  der  Fall,  wenn  die  Verschiebung  der  Wirbelsäule  plötzlich  eintritt.  Aber  bei  weitem 
häufiger  sind  es  entzündliche  Processe,  von  welchen  das  Mark  betroffen  wird,  während  das- 
selbe sich  an  den  langsamen,  zunehmenden  Druck  gewöhnt  Der  Druck  zusammen  mit  der 
entzündlichen  Reizung  der  Wirbel  und  der  Dura  führt  an  den  entsprechenden  Gebieten  des 
Marks  zu  entzündlichen  Veränderungen  und  dies  sowohl  bei  einem  durch  die  allmälige  Com- 
pression in  seinen  Dimensionen  verkleinerten  Mark,  wobei  fast  immer  die  Vorderseite  mehr 
betroffen  ist,  als  auch  bei  einem  solchen  von  fast  normalen  Dimensionen.  Die  Entzündung 
selbst  schwankt  in  sehr  verschiedenen  Grenzen,  bald  ist  der  ganze  Querschnitt  total  entzünd- 
lich verändert,  erweicht,  bald  finden  sich  nur  fleckenweise  Veränderungen  auf  dem  Durch- 
schnitt. Nach  oben  und  unten  geht  die  erkrankte  Stelle  allmälig  in  gesunde  Substanz  über. 
Aber  meist  gesellt  sich  dazu  bald  eine  nach  oben  in  den  inneren  hinteren,  nach  unten  in 
den  hinteren  seitlichen  Marksträngen  verlaufende,  secundäre  Degeneration  (Türck).  Es 
kommt  zu  weit  entfernten,  disseminirt  myelitischen  Herden.  Eine  solche  secundäre  Ent- 
zündung kommt  frühestens  nach  6  Monaten  vor  (Leyden). 

Die  Möglichkeit  der  Herstellung  einer  massigen  Degeneration  des  Marks  ist  übrigens 
durch  Autopsie  erwiesen.  Trotz  erhet lieber  Atrophie  desselben  kann  eine  bereits  bestehende 
lÄhmung  wieder  verschwinden  [Beobachtung  von  Michau*]. 

♦)  Näheres  bei  Leyden  a.  a.  0. 
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Uasere  ganze  Darstellung  des  Maluin  Pottii  ging  davon  aas,  dass  dk 
EntTfickluiig  der  Destruction  des  Wirbelkörpers  auf  eine  tubercalöse  Herd- 
erkrankung zurückgeführt  werden  müsse,  welche  hier  wie  am  Gelenk  den 
FuDgus,  die  granulirende,  die  käsig  eitrige  Entzündung  hervornift«  Wir  sind 
in  unserer  Darstellung  davon  ausgegangen,  weil  nur  eine  verschwindend  klein« 
Minorität  von  entzündlicher  Gibbusbildung  und  von  cariöser  Eiterung  an  dao 
Wirbelkörpern  anderen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt  Zunächst  wollen 
wir  anführen,  dass  es  einige  Beobachtungen  von  chronisch  entstandeDeo 
Eiterungen,  die  mit  den  Wirbel körpern  in  Beziehung  standen^  gi^bt,  welche 
auf  Aktinomycosis  zurückgeführt  werden  mussten*  Einen  Gibbus  ireran- 
lassten  diese  Giterangen  nicht.  Dazu  kämen  dann  die  doch  verhältnissmassig 
seltenen  Fälle  von  gummöser  Ostitis,  welche  zu  Kyphose  führen.  (Siehe 
§*  65.)  Auch  entwickelt  sich  wohl  in  sehr  seiteneu  Fällen  eine  Eiterung 
langsam,  ohne  tuberculösen  Charakter  von  einer  Verletzung  des  Wirbels 
aus  (cf.  pg.  753).  In  der  Regel  freilich  sind  solche  Vereiterungen  nach  Ver- 
letzungen und  dergleichen  Localisationen  der  Tuberculose.  Dazu  kämen  dann 
noch  die  seltenen  Fälle,  bei  welchen  eine  Arthriti?  deform  ans  als  Ursprung 
einer  sich  etabltrenden  Eiterung  mit  Knochenzerslörung  angesehen  werden 
musste.  Schliesslich  wäre  noch  darauf  hinzuweisen,  dass  sehr  selten  einmal 
acute  Processe  der  Wirbelgelenke  oder  der  Körper  beobachtet  worden  sind, 
welche  zu  Zerstörung  des  Körpers  mit  der  Ausbildung  eines  Buckels  führten. 
(Siehe  am  Ende  des  folgenden  Paragraphen,) 

§.  59*  Nach  der  vorstehenden  pathologisch*anatomischen  Besprechttag 
ist  das  klinische  Bild  der  Spondylarthrocace  leicht  zu  entwickeln.  Wir  sahen, 
dass  die  Erkrankung  der  Wirbelkörper  und  deren  Gelenke  auf  verschiedeneD 
Wege  zu  Destruction  der  Knochen  führte.  War  eine  Zerstörung  des  Knochens 
eingetreten,  so  gab  der  erweichte  Wirbelkörpor  dem  Druck  der  Körperl&st 
nach,  es  knickte  der  Bogen  der  Wirbelsäule  meist  mit  offenem  Winkel  nach 
vorn  an  der  Stelle  der  Erkrankung  ein.  Diese  Einknickung  mit  der  Bildaog 
eines  Buckels,  einer  winkligen  Kyphose,  ist  so  charaktenstis**h,  dass 
dieselbe  als  Pottasche  Kyphose  mr  Bezeichnung  der  ganzen  Krankheit  ge- 
braucht wurde.  Trotzdem  entspricht  sie  nur  einem  Symptom  derselboa,  wel- 
ches unter  besonders  gütisligen  Umständen  fehlen  kann.  An  den  oberen  Hab- 
wirbeln, am  Atlas  und  Epistropheus  wurde  das  Symptom  oft  ersetzt  durch 
eine  Dislocation,  welche  mehr  der  Spontantiixation  der  verschiedenen  Gelenko 
analog  war.  Aber  gleich^^eitig  mit  dem  Buckel  zeigten  sich  zwei  allerdingü 
wechselnde,  jedoch  zur  Vervollständigung  des  klinischen  Bildes  nicht  mtnd^ 
wichtige  Symptome,  der  Senkungsabscess  und  die  durch  Affection  de8 
Rijckenmarksnervenapparats  bedingten  nervösen  Störungen,  die  Hyperästhe- 
sien und  Anästhesien,  die  krampf-  und  lähmungsartigen  Zustände. 

Wir  legen  bei  der  folgenden  Syraptoraatologie  der  Kürze  halber  überall 
das  Bild  der  Krankheit  an  den  Brostwirbeln  zu  Grunde  und  werden  darnach 
kurz  noch  die  nöthigen  Bemerkungen  über  den  Verlauf  des  Processes  aa 
anderen  Wirbeln  hinzufügen. 

Die  relative  Häu6gkeLt  der  Caries  an  den  verscbiedeuen  Wirbeln  hat  Billroth  W 
rechnet  Die  grd9f«te  Zahl  aller  Erkrankungen  fällt  auf  das  Gebiet  der  BruBtwirfcielsIal« 
als  dem  grösseren  Abschnitte  der  WirbelsEale,  Dahingegen  findt*t  sich  etwa  folgoodi 
Häufigkeitsäcala.  Am  häufigsten  erkranken  der  2.  Hahwirbei  und  b.  BrustwirbeU  d&nn  folgen 
der  b.f  7.,  8.  Brustwirbel,  sodann  der  3.  Halswirbel^  der  3.,  4.,  9.,  lU.  Brustwirb^  wbÄ 
4.  Lendenwirbel  u.  s.  w. 

Möglicherweise  i^it  diese  Hiiufigkeitsseala  dadurch  begründet,  dass  dm  meist  betroibott 
Wirbel  mehr  mechanischen  luaultcn  ausgesetzt  aiad. 
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Die  initialen  Erscheinungen  vor  dem  Eintritt  einer  Deformität  sind  häufig 
unsicher.  Wie  bei  anderen  Knochen-  und  Gelenkleiden  haben  wir  hier  zu- 
nächst zu  denken  an  locale  Schinerzhaftigkeit  der  erkrankten  Theile  und  an 
Contractur.  Aber  die  locale  Schmerzhaftigkeit  ist  meist  schwer  zu  ermitteln, 
da  die  erkrankten  Knochen  und  Gelenktheile  nur  ausnahmsweise,  wie  an  den 
Halswirbeln,  der  Untersuchung  zugänglich  sind.  Besondere  Experimente,  in 
der  Meinung,  dieses  Symptom  festzustellen,  sind  aber  einestheils  unsicher,  wie 
das  Ueberstreichen  der  Wirbelsäule  mit  heissen  Schwämmen,  wobei  der  ent- 
sprechende Wirbel  empfindlicher  sein  soll  (Copeland),  andererseits  unter 
Umständen  schädlich,  wie  z.  B.  das  Springen  von  einem  Stuhl  auf  den  Boden, 
und  schliesslich  wird  doch  auch  in  der  That  noch  nicht  der  Beweis  einer 
Spondylitis  geführt  dadurch,  dass  einem  Kind  bei  diesen  verschiedenen  Proben 
ein  Wirbelkörper  wehe  thut.  Man  begnügt  sich  also  wohl,  die  Schmerzhaftig- 
keit durch  Druck  und  Bewegung  am  Dornfortsatz  zu  prüfen. 

Nicht  ohne  Bedeutung  sind  auch  zuweilen  ausstrahlende,  in tercos tal- 
neuralgische oder  lumbale  Schmerzen,  ebenso  wie  ausstrahlende  Schmerzen 
am  Hals  (siehe  unten)  wichtig  sind.  In  Zusammenhalt  mit  anderen  Symptomen 
können  sie  oft  die  Diagnose  bestimmen.  Als  solche  sind  aber  sehr  wesentlich 
die  Contracturen.  Meist  stellt  der  Kranke  die  ganze  Wirbelsäule  bei  Spon- 
dylitis des  Stammes  fest,  er  vermeidet  womöglich  alle  isolirten  Bewegungen. 
Dadurch  bekommt  schon  der  Gang  etwas  ausserordentlich  Unbeholfenes,  Steifes, 
noch  mehr  aber  die  Bewegungen,  bei  welchen  sonst  die  Wirbelsäule  flectirt 
wird.  Will  der  Kranke  z.  B.  irgend  einen  Körper  von  der  Erde  aufheben,  so 
thut  er  dies  meist  so,  dass  er  die  Wirbelsäule  steif  stehen  lässt,  während  er 
die  Hüften  stark  beugt.  Erhebt  er  sich,  so  stützt  er  die  Hände  auf  die  Ober- 
schenkel und  schiebt  so  den  Stamm  allmälig  in  die  Höhe.  Dies  Stützen  der 
Hände  auf  die  Oberschenkel  sieht  man  auch  öfters  in  sehr  charakteristischer 
Weise  beim  Gang  der  Patienten.  Aehnliche  Beschwerden  und  ungeschickte 
Versuche,  die  Wirbelsäule  zu  stützen,  treten  bei  dem  Bestreben  seitlicher  Nei- 
gung und  Rotation  ein.  Meist  lässt,  wenn  solche  Erscheinungen  da  waren, 
die  Deformität  nicht  lange  auf  sich  warten,  während  in  einzelnen  Fällen 
die  letztere  überhaupt  das  erste  den  Eltern  auffällige  Symptom  war.  Denn 
nicht  selten  verläuft  die  Krankheit  mit  sehr  geringen  subjectiven  Beschwerden. 
Die  Deformität  zeigt  sich  nun  besonders  an  der  Brustwirbelsäule  als  mehr 
weniger  spitzwinkliger  Buckel.  Es  ist  das  wesentlich  abhängig  davon,  ob 
einer  oder  mehrere  Wirbel  befallen  waren.  Waren  mehrere  Körper  erweicht 
oder  zusammengesunken,  so  bekommt  der  Buckel  etwas  mehr  Rundung.  Zu- 
weilen ist  auch  mehr  oder  weniger  seitliche  Neigung  bei  der  Kyphose  vor- 
handen. Gegenüber  dem  Verlauf,  bei  welchem  die  Deformität  sich  ganz  all- 
mälig entwickelt,  kommt  es  aber  auch  in  anderen  Fällen  zu  einem  rapid  ein- 
tretenden Buckel,  und  zwar  sieht  zuweilen  die  ganze  Sache  einer  Fractur, 
einer  Luxation  um  so  ähnlicher,  als  eine  entsprechende  Gewalteinwirkung, 
freilich  meist  eine  sehr  geringe,  das  Ereigniss  herbeiführte.  Gerade  in  den 
letztgedachten  Fällen  treten  denn  auch  öfter  die  getürchteten  Rückenmarks- 
symptome, gleichwie  bei  einer  Fractur,  plötzlich  auf  Was  die  Häufigkeit 
derselben  anbelangt,  so  existiren  darüber  zwar  keine  Zahlen,  aber  dem  allge- 
meinen Eindruck  nach  sind  sie  doch  gewiss  nicht  sehr  häufig.  Gleichwie  bei 
den  Fracturen  der  Wirbelsäule  zeigen  die  eintretenden  Lähmungen  meist  die 
Form  der  Paraplegie,  wenn  dieselbe  auch  in  manchen  Fällen  nicht  ganz  gleich- 
massig  ausgesprochen  ist.  Seltener  sind  isolirte  periphere  Lähmungen  durch 
Neuritis  und  Atrophie  austretender  Nervenstämme.    Die  motorische  Sphäre 
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ist  vorwiegend  betheiligt,  weil  eben  die  Schädlichkeiten  besonders  auf  die 
Vorderseite  des  Rückenmarks  einwirken,  doch  kommen  auch  Anästhesien  in 
verschiedener  Ausdehnung  vor.  Auch  Hyperästhesien  treten  nicht  selten  auf. 
Mit  der  Lähmung  verbindet  sich  zuweilen  die  Contractur  und  zwar  in  einzel- 
nen Fällen  in  höchst  sonderbarer  Form. 

Schede  theilt  einen  Fall  mit,  und  ich  selbst  habe  einen  gleichen  gesehen,  bei  welchem 
die  unteren  Extremitäten  meist  im  Kniegelenk  flectirt  waren.  Hob  man  die  Flexion  gt:- 
waltsam  auf,  so  horte  mehr  und  mehr  der  Widerstand  der  Flexoren  auf,  und  sobald  ein  ge- 
wisser Winkel  überschritten  war,  stellte  sich  der  Unterschenkel  einschnappend  wie  die  Klinge 
des  Taschenmessers  in  starre  Extension.  Von  hier  aus  konnte  man  das  Spiel  wiederholen. 
Sobald  man  den  Widerstand  der  Extensoren  bis  zu  einem  gewissen  Grade  überwunde [i  hatte, 
traten  die  Flexoren  in  Action  und  bewegten  federnd  die  Extremität  in  äusscrste  Flexion. 

Meist  ist  auch  bei  totaler  Paralyse  die  Reflexthätigkeit  in  sehr  aus- 
gesprochener Weise  wirksam,  Berührungen  der  Haut  rufen  sofort  die  verschie- 
densten Contracturen  der  Muskeln  hervor.  Zuweilen  hören  bei  fortschreitender 
Lähmung,  wahrscheinlich  mit  dem  Verlauf  der  secundären  Myelitis,  die  Re- 
flexe auf. 

Wie  schon  bemerkt,  ist  auch  das  Auftreten  der  Ner^ensyraptome  nicht 
ganz  gleichartig.  Zuweilen  ist  die  Lähmung  plötzlich  da,  und  es  kann 
sogar  bei  Luxation  der  obersten  Wirbel  der  Norventod  rascli  mit  dem  Zu- 
standekommen der  Verschiebung  eintreten.  Solche  Fälle,  in  welchen  die  Läh- 
mung plötzlich  eintrat,  sind  es  denn  auch,  bei  welchen  die  Ner^ensymptome 
öfter  ebenso  rasch  wieder  verschwinden,  hie  und  da  nach  therapeutischen  Ein- 
griffen, so  nach  Extension  bei  Halswirbelcaries.  Die  meisten  Fälle  sind  aber 
keine  reinen  Compressionsparaplegien,  sondern  es  kommt  rasch  die 
Myelitis  hinzu,  indem  die  Motilität  mehr  und  mehr  erschwert  wird,  bis  voll- 
ständige Lähmung  eintritt.  Dies  kommt  auch  zuweilen  schubweise.  Aber 
selbst  dann  kann  sich  mit  der  Besserung  des  Knochenleidens  auch  die  Läh- 
mung zurückbilden.  Ich  habe  zweimal  bei  Caries  der  untersten  Halswirbel 
mit  totaler  Extremitätenparalyse  —  ja  in  dem  einen  Fall  mit  gleichzeitiger 
Lähmung  der  Blase  und  des  Darms  —  vollständige  Restitutio  ad  integrum 
eintreten  sehen.  Doch  kommt  es  oft  genug  auch  zu  den  bei  Fractur  der 
Wirbelsäule  geschilderten  misslichen  Ausgängen,  zu  ürinretention  und  stinken- 
dem Blasencatarrh,  Decubitus  u.  s.  w. 

Aeusserst  inconstant,  aber  von  der  grössten  Bedeutung  ist  das  Symptom 
der  käsigen  Eiterung  und  desCongestionsabscesses.  Aus  der  pathologisch- 
anatomischen  Besprechung  ist  ersichtlich,  dass  durchaus  nicht  in  allen  Fällen, 
vielleicht  nicht  einmal  in  der  Mehrzahl,  so  viel  Eiter  gebildet  wird,  dass  er 
an  der  Körperoberfläche  als  Abscess  zum  Vorschein  kommt.  Wieder  in  anderen 
ist  der  retropharyngeale,  der  Psoasabscess,  das  erste  sichere  Symptom  der 
Wirbelerkrankung.  Grosse  Eiterherde  influiren  aber  immer,  wenn  auch  zu- 
weilen erst  nach  Jahren,  auf  den  Verlauf  in  höchst  misslicher  Weise.  Un- 
zweifelhaft kommen  auch  noch  relativ  ausgedehnte  Eitcransammlungen  zur 
Eindickung  und  schliesslichen  Resorption,  aber  wenn  sie  erst  einmal  als  grosse 
Säcke  im  Pharynx,  im  Becken,  am  Lig.  Poupartii  erscheinen,  so  ist  doch  meist 
darauf  nicht  mehr  zu  warten.  Dahingegen  verlaufen  sie  recht  häufig  so  lang- 
sam, dass  man  sie  jahrelang  für  ganz  latent  halten  kann.  Der  Inhalt  dieser 
Abscesse  ist  sehr  wenig  phlogogener  Natur.  Die  Entzündung  beschränkt  sich 
hier  auf  die  Bildung  einer  bei  langer  Dauer  sehr  festen  Bindegewebskapsel 
und  so  kommt  es,  dass  diese  Eiteransammlungen  zuweilen  an  der  Oberfläche 
des  Körpers,  besonders  an  der  vorderen  Fläche  des  Oberschenkels,  höchst  auf- 
fallend runde  cystenähnlichc  Formen  annehmen.    Bei  einer  etwaigen  Pun^- 
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tion  kann  man  dann  auch  zuweilen  glauben,  man  habe  eine  Cyste  vor  sich, 
denn  es  fliesst  zunächst  fast  ganz  durchsichtiges  Serum  aus,  auch  wohl  Serum 
mit  Cholestearin  vermischt.  In  der  Regel  sitzt  aber  auch  in  diesen  Fällen 
auf  dem  Boden  des  Abscesses  ein  Antheil  trüberer  Flüssigkeit,  es  entleeren 
sich  käsige  Massen,  ein  Rest  der  tuberculösen  Abscessmembran  klärt  uns  über 
die  „Cyste**  auf.  In  zweifelhaften  Fällen  entscheidet  die  mikroskopische  Unter- 
suchung. Diese  Abscessresiduen  communiciren  auch  öfter  gar  nicht  mehr  mit 
dem  Krankheitsherd,  der  dahin  führende  Fistelgang  ist  bindegewebig  ver- 
wachsen. In  der  Regel  kommt  es  erst  spät  bei  den  Congestionsabscessen  zur 
Verdünnung  und  Perforation  der  Haut. 

Dann  tritt  zuweilen  eine  allmälige  Entleerung  des  Eiters  ein,  indem  die  Perforation 
durch  die  ßindegewebskapscl  und  Haut  so  erfolgte,  dass  die  Flüssigkeit  nur  ausfliesst,  so 
lange  der  Sack  gespannt  ist,  während,  sobald  sich  die  Wände  nicht  mehr  spannen,  ein  Zu- 
sammenklappen der  schief  durch  die  Haut  verlaufenden  Absccssoffnung  stattfindet.  So  kommt 
es  dann  za  allmäligcr  Entleerung  des  Eiters,  während  sich  die  Hohle  des  Abscesses  nach 
und  nach  contrahirt  und  schliesslich  nur  ein  eitriger  Fistelgang  bleibt,  der  sich  wohl  auch 
Terschliesst,  in  der  Regel  freilich  um  später  wieder  aufzubrechen.  Das  sind  die  günstigen 
Fälle  der  Spontanoffnung.  Ihnen  gegenüber  stehen  die,  bei  welchen  der  Eiter  mehr 
weniger  continuirlich  ausfliesst,  und  solche  verlaufen  nur  dann  öfter  gut,  wenn  die  Aus- 
flussbedingungen günstige  sind.  Offenbar  bieten  die  Absoesse  auf  der  Rücken- 
fläche des  Stammes  zwischen  den  Rippen,  in  der  Lumbaigegend,  solche  bessere  Verhält- 
nisse für  die  Entleerung,  und  auch  die  retropharyngealen  Abscesse  sind  der  Eiterfäulniss 
nicht  sehr  unterworfen.  Dagegen  hat  die  grosse  Mehrzahl  bei  spontaner  Perforation  ebenso 
schlechten  Verlauf,  als  nach  Eröffnung  mit  dem  Messer.  Mit  dem  Eintritt  rascher  Fäulniss 
des  Eiters  kommt  es  zu  mehr  weniger  ausgedehnter  Phlegmone  in  dem  Gebiet  des  Wirbel- 
absoesses,  und  die  Folgen  dieser,  das  septische  Fieber,  die  metastatische  Pyämie,  lassen 
nicht  lange  auf  sich  warten.  Der  Eiter  der  kalten  Abscesso  hat  ungemein  grosse  Neigung 
zur  fauligen  Zersetzung  und  der  mangelhafte  Abfiuss  bei  günstig  gelegener  Ausflussmündung 
der  ausgedehnten  Hoble  erklärt  hinlänglich  die  oben  angedeuteten  misslichen  Folgen  Sie 
sind  nicht  die  einzigen,  welche  unsere  Kranken  bedrohen.  Die  allgemeine  Tuberculosc,  welche 
sich  von  der  Herderkrankung  in  der  Wirbelsäule  oder  auch  von  anderen  gleichzeitig  be- 
stehenden tuberculösen  Localaffectionen  aus  entwickelt,  rafft  einen  nicht  geringen  Procent- 
satz hin.  Eine  weitere  Anzahl,  bei  welcher  die  Eiterung  nicht  zu  schwerem  septischen 
Fieber,  zu  Pyämie,  führte,  erliegt  doch  später  noch  den  Folgon  derselben  durch  amyloide 
Degeneration  der  grossen  Drüsen  des  Unterleibs.  Dazu  kommen  die  Todesfälle  durch 
Lähmung. 

Nach  unserer  ganzen  Schilderung  ist  es  ja  zweifellos,  dass  bei  weitem 
die  meisten  Fälle  von  Ostitis  der  Wirbelsäule  einen  chronischen  Verlauf  neh- 
men. Doch  giebt  es  auch  solche,  welche  unter  dem  Bild  einer  fieberhaften 
Allgemeinerkrankung  subacut  verlaufen.  Die  Kranken  können  zu  Grunde 
gehen,  ohne  dass  man  die  diffuse  tuberculosc  Ostitis  der  Wirbel,  welche 
hier  nicht  zu  vollständiger  Destruction  der  Knochen,  d.  h.  zum  Einsinken 
der  zerstörten  Körper  führt,  diagnosticirt  hätte  Wenigstens  bieten  solche 
Fälle,  wie  sie  vor  Jahren  schon  aus  Hasse's  Klinik  (Bühler)  beschrieben 
wurden,  der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten.  Ganz  acut  verlaufende 
nicht  tuberculosc  Osteomyelitis  eines  Wirbelkörpers  kommt  dagegen 
ausserordentlich  selten  vor.  Ich  habe  einen  solchen  Fall  vom  10.  Rücken- 
wirbel mit  grossem  primären  Abscess  beobachtet,  der  nach  Ausheilung  des 
Abscesses  im  allgemeinen  günstig  verlief.  Nur  störte  das  Auftreten  einer 
Myelitis  den  Verlauf. 

Die  Ausheilung  der  Wirbelcaries  kann  jedoch  zu  jeder  Zeit  eintreten. 
Am  wenigsten  günstig  für  einen  Stillstand  sind  wohl  die  Fälle,  in  welchen 
sich  die  Krankheit  aus  disseminirten  Herden  im  Knochen  entwickelt.  Sie 
sind  doch  offenbar  recht  häuCg  der  Ausdruck  von  bereits  bestehender  Allge- 
meintuberculose.  Die  von  den  Gelenken  aus  in  den  Knochen  übergehenden 
Formen  gelangen   wohl  noch  am  ehesten  zur  Ausheilung.     Sie  können  aus- 
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heilen,  sobald  die  Knickung  erheblich  geworden  ist.  Dann  stützen  sich  bei 
der  dorsalen  Einknickung  allmälig  die  Rippen  aufeinander  und  schliesslich 
die  unteren  auf  das  Becken.  Dadurch  wird  der  kranke  Theil  von  Druck  ent- 
lastet, und  nun  tritt  eine  reparative,  ossificirende  Ostitis  ein,  welche  das 
kranke  Stück  der  Wirbelsäule  mit  den  darüber  und  darunter  gelegenen  Par- 
tieen  durch  knöcherne  Ankylose  verbindet.  Bei  erheblicher  Eiterung,  zumal 
aber  bei  ausgedehnter  tuberculöser  Necrose,  welche  sich  nicht  zu  entleeren 
vermag,  kann  ein  solcher  günstiger  Ausgang  selbstverständlich  nicht  erwartet 
werden. 

§.  60.  Je  nach  dem  höheren  oder  niederen  Sitz  der  Wirbeleiterung  im 
Gebiet  der  unteren  ücilswirbel  und  oberen  Brustwirbel  oder  im  Gebiet  der 
Lendenwirbel,  modificiren  sich  neben  der  Differenz  in  dem  Eintreten  der  De- 
formität besonders  die  Nervensymptome.  Bei  den  Fällen  von  Caries  der 
ersten  Brust-  und  unteren  Halswirbel  sind  als  Initial erscheinungen  ausstrah- 
lende Schmerzen  im  Gebiet  des  Brachialplexus  nicht  selten.  Oft  sind  hier 
ohne  Zweifel  auch  die  respiratorischen  Nerven  ergriflfen.  Athembesch werden 
durch  Beeinträchtigung  der  Thoraxbewegungen  treten  nicht  selten  ein.  Für 
den  Fall  der  Lähmung  sind  die  Beine  zuweilen  mitbetroffen,  in  anderen  Fällen 
waren  auch  die  Arme  oder  ein  Arm  allein  paralytisch.  Nicht  selten  beob- 
achtet man  bei  Erkrankung  im  Gebiet  der  unteren  Halswirbel  Mydriasis  oder 
Verengerung  und  Starre  der  Pupille  durch  Reizung  des  Centrum  oculopupillare 
(Budge). 

Die  Gruppirung,  welche  Volk  mann  letzterzeit  in  Beziehung  auf  die  Erkrankung  der 
Halswirbel  schärfer  formulirt  hat,  erkenne  auch  ich  als  vollberechtigt  an. 

Kr  scheidet  die  Fälle,  welche  wesentlich  den  Eflfoct  der  Erkrankang  der  Wirbel- 
körper machen,  von  denen,  welche  mehr  den  Eindruck  einer  einseitigen  Gelenk&ffec- 
tion  bieten. 

Im  ersten  Fall  findet  sich  bei  chronischem  Vcrlaaf  bald  auch  der  Gibbus  am  Hals 
meist  mit  compensatorischer  Lordose  des  Brustwirbel  Die  Reizangserscheinungen  sind  öfter 
bei  ihnen  nicht  erheblich,  und  auch  die  Bewegungen  verhältnissmässig  frei.  Oft  verlaufen 
sie  auch  ohne  Eiterung  Die  Wirbelerkrankungen  am  Hals,  welche  zu  Eiterung  führen,  sind 
meist  von  sehr  schlechter  Prognose  Rotationscontracturen  sind  bei  diesen  Fällen  selten, 
die  Lahmungen  zum  Theil  verursacht  durch  Druck  auf  die  Nerven  an  den  Intervertebnü- 
löch-jm. 

Die  Fälle,  in  welchen  der  Wahrscheinlichkeit  nach  die  Affection  eines  Gelenks 
die  Ursache  der  Erscheinungen  abgiebt,  entwickeln  sich  zuweilen  nach  einer  Distorsion  und 
zwar  in  mehr  subacuter,  ja  wohl  in  acuter  Weise.  Sie  sind  ausgezeichnet  durch  die  Cou- 
tracturstellung.  Das  entzündliche  Caput  obstipum  mag  einem  Theil  dieser  Fälle 
entsprechen.  Es  handelt  sich  also  um  eine  Rotationscontractur  und  zwar  meist  eine  recht 
starre  Der  Kranke  meidet  ängstlich  jede  Bewegung  des  Kopfes,  er  stützt  denselben  mit  den 
Händen  und  auch  die  unbedeutendsten  Bewegungsversuche  rufen  heftige  Schmerzen  hervor. 
Meist  verbindet  sich  damit  auch  eine  Scoliosenstcllung  im  Sinne  des  Caput  obstipum.  Zu- 
weilen ist  ein  Seitengelenk  empfindlich,  auch  wohl  geschwollen,  öfter  findet  man  auch  da- 
selbst tiefe  Lymphdrusenschwtllung,  und  Volk  mann  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam, 
dass  man  zuweilen  zweifelhaft  bleibt,  ob  es  sich  um  eine  Wirbelerkrankung  oder  um  einen 
entzündlichen  Process  in  der  Nähe  der  Wirbelgelenke,  eine  schmerzhafte  Muskelcontractur 
(rheumatischer  Schief  hals)  handelt  Diese  Processe  sind  denn  auch  oft  nicht  von  tuber- 
culösem  Charakter  und  somit  von  besscer  Prognose.  Sie  sind  ganz  besonders  den  Heil- 
wirkungen der  Extension  zugänglich.  Andere  freilich  repariren  sich  vorübergehend,  und  in 
der  Folge  zeigt  der  sich  entwickelte  Abscess,  dass  es  sich  doch  um  eine  Gelenktubercnlose 
handelte,  (ierade  für  diese  Vorgänge  fehlen  uns  noch  zahlreichere  pathologisch-anatomische 
Untersuchungen. 

Recht  typisch  ist  auch  das  Erkrankungsbild  bei  Caries  der  beiden 
oberen  Halswirbel.  Schon  die  eigenthümliche  Art  der  Verbreitung  der 
präliminaren  neuralgischen  Schmerzen,  welche  im  Gebiet  der  oberen  Hals- 
nerven  und  des  Occipi talnerven  auftritt,  ist  charakteristisch,  und  dazu  kommt 
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bald  eine  eigenthümlich  steife  Haltung  des  Kopfes,  welcher  von  den  Kranken 
gern  mit  beiden  Händen  gestützt  und  erhoben  wird.  Zuweilen  mag  es  auch 
gelingen,  durch  die  Beschränkung  einer  bestimmten,  dem  erkrankten  Wirbel 
angehörigen  Bewegung,  der  Nickbewegung  für  das  Atlantooccipitalgelenk,  der 
Drehbewegung  für  das  Gelenk  zwischen  erstem  und  zweitem  Halswirbel,  eine 
frühe  Diagnose  zu  machen  (Leyden). 

Meist  jedoch  wird  der  Kranke  diese  beiden  Gelenke  feststellen.  Später 
neigt  sich  der  Kopf  bald  nach  vorn,  bald  mehr  seitlich  und  nach  hinten.  Dazu 
kommen  dann  gerade  hier  früh  die  Erscheinungen  des  retrophary ngealen  Abscesses, 
welche  sich  durch  Schling-  und  Respirationsbeschwerden,  wie  durch  Geschwulst 
im  Pharynx  u.  s.  w.  geltend  machen.  Bei  diesen  Wirbeln  tritt  auch  verhält- 
nissmässig  häufig  eine  entweder  rasche  oder  allmälige  Verschiebung  ein.  Der 
Kopf  luxirt  sich  auf  dem  Atlas  nach  vorn,  der  Atlas  nach  Zerstörung  der 
Bänder  des  Epistropheus,  oder  durch  Fractur  des  Dens  in  der  gleichen  Rich- 
tung und  mit  dieser  Verschiebung,  wenn  sie  rasch  zu  Stande  kommt,  kann 
eine  tödtliche  Athemparalyse  durch  Mark  Verletzung  eingeleitet  werden.  Tritt 
sie  langsam  ein,  so  entwickelt  sich  eher  eine  mehr  weniger  ausgedehnte  Läli- 
mung.  Aber  selbst  diese  Fälle  können  mit  Ankylose  ausheilen,  wie  eine 
Anzahl  von  Beobachtungen  beweisen.  Man  hat  sogar  gesehen,  dass  grössere 
Stücke  des  Atlas  oder  Epistropheus  von  einer  Fistel  des  Pharynx  aus  ent- 
leert wurden  und  Heilung  eintrat. 

Die  tiefen  Wirbelerkrankungen  (Lendenwirbel)  zeigen  ausstrahlende  Schmer- 
zen im  Gebiet  des  Cruralis  und  Ischiadicus.  Oefter  werden  hier  Lenden- 
schmerzen und  Schmerz  im  Abdomen  als  frühes  Symptom  geklagt.  Dann 
kommt  motorische  Paraplegie,  und  es  fehlt  bei  tieferer  Erkrankung  meist  die 
Reflexbewegung.     Blasen-  und  Mastdarmlähmung  kommt  zuweilen  hinzu. 

§.  61.  Wie  bei  den  gleichen  Gelenkleiden  streitet  man  sich  auch  bei 
der  Caries  der  Wirbel  vielfach  um  die  traumatische  Entstehung  des  Lei- 
dens. Besonders  die  Amerikaner  haben  letzterzeit  die  Ansicht,  dass  fast 
alle  Wirbelcaries  traumatischen  Ursprungs  sei,  verfochten.  Es  lässt  sich 
allerdings  fast  stets  ein  Trauma  finden,  denn  welches  Kind  wäre  wohl  nicht 
einmal  gefallen  oder  gestossen,  von  Ammen  oder  Kindermädchen  hingeworfen 
worden.  Ohne  dass  wir  also  leugnen  wollen,  dass  solche  Ursachen  häufig 
vorhanden  waren,  so  ist  unserer  Meinung  nach  für  die  Aetiologie  des  Pro- 
cesses  wenig  damit  gewonnen,  denn  die  Schwere  desselben,  ebenso  wie  die 
Art  des  Verlaufs,  entspricht  doch  in  der  That  fast  nie  der  Art  der  Verletzung, 
ebenso  wie  es  uns  frappirt,  wenn  das  Kind  nach  einem  leichten  Fall  auf  das 
Knie  Tumor  albus  bekommt.  Also  zugegeben,  dass  sich  tuberculöso  Gelenk- 
und  Knochenaffection  öfter  da  entwickelt,  wo  Traumen  eingewirkt  haben,  so 
bieten  solche  Stellen  doch  jetzt  nur  einen  Locus  minoris  resistentiae,  an  wel- 
chem tuberculöse,  syphilitische  Processe  zur  Ent Wickelung  kommen.  Und  gar 
häufig  ist  doch  auch  überhaupt  kein  Trauma  nachweisbar.  Für  die  zweite 
Gruppe  von  Halswirbelaffection  mit  Rotationscontractur  mag  noch  am  ehesten 
eine  Distorsion  öfter  als  Grund  beschuldigt  werden.  Manche  Fälle  von  Spon- 
dylarthrocace  kommen  bei  anscheinend  ganz  gesunden  Kindern  zur  Entwicke- 
lung.  Bei  weitem  die  grosse  Majorität  aller  entsteht  schon  auf  dem  Boden 
der  Tuberculöse.  Dazu  kommen  noch  die  streng  genommen  nicht  hierher  ge- 
hörigen, welche  sich  im  Anschluss  an  syphilitische  Gummata  der  Wirbelkörpcr 
entwickeln. 

§.  62.  Eine  directe  Einwirkung  auf  den  tuberculös  granulirenden  Pro- 
cess,   welcher  zur  Zerstörung  der  Bandscheiben   und  der  Oberfläche,   wie  der 
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Spongiosa  der  Wirbel  führt,  kennen  wir  bis  jetzt  nicht ,  und  noch  viel  mehr 
entziehen  sich  die  disseminirten  Herde  im  Knochen  einer  directen  Behandlung. 

Wir  können  hier  nur  durch  constitutionsverbessernde,  durch  Ernährungs- 
mittel zu  wirken  suchen.  Bei  Syphilis  handelt  es  sich  natürlich  um  specific 
sehe  Behandlung.  Wenn  man  bei  den  analogen  Leiden  der  der  Körperober- 
fläche naheliegenden  Gelenke  durch  Reizmittel  auf  die  äussere  Haut,  wie  Tinct 
jod.,  Vesicatore,  oder  durch  fortgesetzte  Application  von  Kälte  so  gut  wie 
nichts  erreicht,  so  sollte  man  doch  auch  endlich  von  dem  Glauben  zurück- 
kommen, dass  es  irgend  etwas  nützen  könnte,  wenn  man  die  gleichen  Mittel 
oder  vielleicht  gar  ein  Haarseii,  eine  Mexe,  auf  den  Rücken,  auf  die  Umge- 
bung der  Dornfortsätze  applicirt,  während  der  krankhafte  Process  immer  fern 
davon  im  Gebiet  des  Wirbelkörpers  verläuft.  Aber  auch  manche  andere 
Mittel,  von  welchen  wir  wissen,  dass  sie  bei  leicht  zugänglichen  Gelenken  zu- 
weilen gut  thun,  wie  z.  B.  die  Compression,  oder  bei  fortgeschrittenem  Pro- 
cess die  Resection,  die  Auslöffelung,  sind  begreiflicher  Weise  hier  fast  nie 
anwendbar. 

Hüter  empfahl  unter  der  Voraussetzung,  dass  es  sich  noch  nicht  um 
Abscessbildung  handelte,  als  ein  Mittel,  welchem  er,  wie  es  scheint,  eine 
fast  sichere  und  rasche  Wirkung  zuschrieb,  die  „parostale  Carbol- 
injection". 

Die  Spitze  der  Hohlnadel  einer  Pravaz'scben  Spritze,  welche  mit  Carbollosung  (3  pGt.) 
gefüllt  ist,  mass  in  dem  Raum  zwischen  Proc.  spinosus  und  trans versus  die  langen  Rücken- 
muskeln  durchdringen,  und  nachdem  der  Widerstand  überwunden  ist,  fühlt  man  sofort  mit 
der  Nadel  die  hintere  periostale  Fläche  des  Wirbelbogens.  In  schweren  Fällen  soll  täglich 
eine  Injection  abwechselnd  rechts  und  links  gemacht  werden.  Schlimme  Zufälle  treten  dar- 
nach nie  ein. 

Wir  müssen,  wenn  wir  die  pathologisch  anatomischen  Befunde  bei  Spon- 
dylarthrocace  berücksichtigen,  sehr  bezweifeln,  dass  die  wenigen  Tropfen  Car- 
bolsäurelösung,  welche  man  in  die  Nähe  des  Erkrankungsherdes  bringt,  auch 
nur  einmal  im  Stande  sein  werden,  die  Krankheit  zur  Rückbildung  zu  bringen. 
Bei  ähnlichen  Versuchen  an  Gelenken  haben  sie  uns  auch  in  der  That  absolut 
nichts  genützt.  Wenn  wir  demnach  auch  kein  direct  auf  die  Krankheit  wir- 
kendes Mittel  kennen ;  so  haben  wir  doch  die  Aufgabe,  ganz  in  der  gleichen 
Art  wie  bei  den  gleichen  Erkrankungen  der  Gelenke  eine  Reihe  von  Schäd- 
lichkeiten zu  eliminiren,  welche  mindestens  die  Ausheilung  hindern  und  zu- 
gleich eine  der  wesentlichsten  Folgen  —  die  Deformität  —  herbeiführen.  Wir 
sehen,  dass  der  Gibbus  zu  Stande  kam  in  Folge  von  Druck  der  Körper- 
schwere auf  die  erweichten  Wirbelkörper.  Gelingt  es  uns,  diesen  Druck  zu 
beseitigen,  so  kommt  es  einmal  nicht  zu  einem  erheblichen  ulcerösen  Decu- 
bitus, und  somit  bleibt  die  Ausheilung  auch  leichter  möglich,  es  kommt  weiter 
nicht  zu  dem  Einsinken  des  Wirbelkörpers,  es  sei  denn,  dass  ein  grosser 
Granulationsherd  den  Knochen  in  seiner  Totalität  zerstört  hätte.  Sehen  wir 
nun,  durch  welche  von  den  bei  den  gleichen  Processen  gebräuchlichen  Ver- 
fahren wir  an  der  Wirbelsäule  etwas  erreichen  können. 

A  priori  ist  es  gewiss  unzweifelhaft,  dass  man  eine  entschiedene  Entlastung 
der  erkrankten  Wirbel  herbeiführt,  sobald  man  dem  Kranken  die  aufrechte 
Stellung  verbietet.  So  hat  man  denn  auch  vielfach  eine  horizontale  Lage  fiir 
die  an  Malum  Pottii  Leidenden  angeordnet.  Legt  man  solche  Kranke  bei 
Erkrankung  der  Brustwirbelsäule  auf  den  Rücken,  so  wird  gewiss  das  Gute 
bewirkt,  dass  die  Kyphose  keine  so  erheblichen  Grade  erreicht,  als  dies  beim 
Stehen  und  Gehen  wie  beim  Sitzen  der  Fall  ist,  aber  sie  kommt  doch  immer 
zu  Stande,  weil  ja  das  Lager  kein  absolut  ebenes  sein  kann  und  der  geringe 
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Druck,  welchen  die  Wirbelkörper  bei  den  zu  den  nothwendigen  Verrichtungen 
gehörenden  Flexionsbewegungen  der  Säule  an  ihrem  vorderen  Rand  erfahren, 
hinreicht,  einen  wenn  auch  nicht  erheblichen  Eindruck  daselbst  herbeizuführen. 
Diese  Erwägungen  haben  denn  auch  dazu  geführt,  statt  der  Rückenlage  die 
Bauchlage  anzuordnen,  und  es  ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  die  flache  Bauchlage 
das  Einsinken  der  Säule  am  vorderen  Rand  der  Körper  weniger  begünstigt 
als  die  Rückenlage.  Aber  für  beide  Lagen  bedenke  man,  dass  die  Behand- 
lung fast  immer,  auch  in  den  günstigsten  Fällen,  jahrelang  hindurch  fort- 
gesetzt werden  muss.  Wenn  es  danach  bei  geduldigen  Eltern  und  Kindern 
gelingt,  die  Rückenlage  besonders  bei  Kindern,  indem  man  am  Lager  noch 
einige  Polsterriemen  für  die  unteren  Extremitäten  und  die  Schultern  anbringt, 
oder  indem  man  die  Kranken  in  einen  wohlgepolsterten  Bonnet'schen  Draht- 
korb legt,  so  lange  festzuhalten  —  so  ist  das  gleiche  doch  kaum  jemals  zu 
erwarten  bei  der  Bauchlage.  Dazu  kommt  nun  aber,  dass  die  ruhige  Lage 
überhaupt  nur  bei  gut  situirten  Familien  eingehalten  werden  kann.  Denn 
sie  ist  nur  zulässig  für  den  Fall,  dass  man  die  Kranken  nicht  fortdauernd 
mit  dem  Lager  an  das  enge  Zimmer  und  die  Zimmerluft  bannt.  Entzieht 
man  dem  Kranken  neben  der  Bewegung  noch  die  frische  Luft,  so  fehlt  ihnen 
eine  Hauptbedingung  der  Genesung,  und  man  sieht  wohl  das  so  behandelte 
Kind  weniger  kyphotisch,  aber  mehr  und  mehr  elend  werden  und  schliesslich 
den  Folgen  des  Leidens  erliegen,  während  andere  dabei  herumlaufen  und 
krumm  werden,  aber  im  sonstigen  gesund  erscheinen.  Ja  öfter  kommt  sogar 
mit  dem  ausgesprochenen  Buckel  eine  rasche  Ausheilung  des  ganzen  Leidens 
zu  Stande,  indem  eine  Druckentlastung  der  Wirbelkörper  dadurch  eintritt, 
dass  die  Rippen  aufeinander  sinken  und  sich  mit  ihren  unteren  Räudern  gegen 
das  Becken  anlehnen.  Auch  die  wirklichen  Luxationen  der  oberen  Halswirbel 
führen  zuweilen,  wie  Präparate  beweisen,  rasche  Heilung  herbei.  Wer  auf  die 
hier  nur  flüchtig  skizzirten  Verhältnisse  achtet,  der  wird  also  gewiss  in  Be- 
ziehung auf  die  Anordnung  der  horizontalen  Lage  individualisiren  müssen. 
Aber  es  fragt  sich  weiter,  ob  wir  nicht  für  den  Fall  der  horizontalen  Lage 
noch  weitere  energische  Mittel  zur  Druckentlastung  haben.  Es  kommt  hier 
vor  allen  in  Frage  die  Extension.  Wenn  wir  dabei  von  den  wohl  überall 
jetzt  verlassenen  Streck brettern  absehen  und  nur  die  modernen  Mittel  be- 
trachten, so  kann  der  Zug  Vorzügliches  leisten  bei  Wirbelorkrankung,  unter 
der  Voraussetzung,  dass  man  nicht  Unmögliches  von  ihm  verlangt.  Der  Zug 
kann  in  verschiedener  Weise  als  Curmittel  angewandt  werden.  Am  gebräuch- 
lichsten ist  bei  uns  in  Deutschland  die  Gewichtsextension  am  Kopf  nach 
Volkmann's  Angabe  geworden,  welche,  wie  wir  unten  sehen  werden,  einen 
zwar  beschränkten,  aber  in  dieser  Beschränkung  in  der  That  zuweilen  un- 
schätzbaren Werth  hat.  Sie  greift  nämlich  besonders  wirksam  an  der  Hals- 
wirbelsäule an,  während  man  für  den  grössteu  Theil  der  Brustwirbelsäule 
schon  theoretisch  so  gut  wie  nichts  von  den  Gewichten,  mit  welchen  wir  über- 
haupt manipuliren  können,  erwarten  kann.  Die  Körperschwere,  die  Unmög- 
lichkeit, den  Zug  gerade  auf  die  Wirbelsäule  stattfinden  zu  lassen,  die  Rei- 
bung, welche  der  Körper  auf  dem  Lager  erfährt,  sind  ebenso  viele  Gründe 
gegen  eine  prompte  Wirkung  des  Zugs  bei  Leiden  der  Brustwirbel.  An  den 
Lendenwirbeln  sind  wenigstens  einige  der  Hindernisse  für  günstige  Wirkung 
des  Zugs  nicht  vorhanden  und  so  können  wir  hier  schon  eher  etwas  erwarten. 
Für  die  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  ist  eher  noch  die  andere  Methode 
der  Extension  gebräuchlich.  Sie  geht  davon  aus,  den  Körper  selbst  als  Zug- 
mittel   zu    verwenden,    indem    der  Kranke    auf   schiefer  Ebene  gelagert 
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Slillp^n^ion  bei  Spondylitis  nin  Hals  nai'h  Volk  mann. 


wird,  so  dass  dor  Kopf  am  oberen  Ende  gehalten  wird,  die  Füsso  nioht 
gegen  das  untere  Ende  anstemmen.  Shaw  hat  die  schiefe  Ebene  getheilt  in 
mehrere  gegeneinander  verschiebbare  mobile  Stücke,  um  so  auf  einzelne  Ab- 
schnitte der  Wirbelsäule  wirken  zu  können. 

Geradezu  vortrefflich  wirkt,  wie  schon  bemerkt,  die  Extension,  und  zwar 
die  Extension  mit  Gewichten,  an  der  Halswirbelsäule.  Wenn  man  hier  bei 
horizontaler  Lage   das  Gewicht    mittelst   des  Kopftheils    der  Glisson'schen 
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SuHpeudion  bei  Spondjl.  dorsalift  und  luiubalis  nach  Kauchfusf«. 

wrebe  wirken  lässt,  so  kann  man,  wie  Schede  zuerst  von  der  Volkmann- 
m  Klinik  berichtete,  wirkliche  Resultate  sehen.  Gleichzeitig  mit  der 
nerzhaften  Contractur  schwinden  die  Nervenschmerzen  und  die  Deformität, 
»  können  bereite  bestehende  Lähmungen  rasch  verschwinden  (s.  Fig.  131). 
kmann  hängt  Gewichte  bis  zu  15  Pfund  an. 
Erst  in  der  neuesten  Zeit  ist  ein  Verfahren  von  Eauchfuss  in  Petersburg  angegeben 
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worden,  welches  auf  joden  Fall  in  entsprechender  Weise  extendirend  und  zugleich  in  dem 
der  Kyphose  entgegengesetzten  Sinne  umbiegend  auf  die  Brastwirbelsäule  zu  wirken  im 
Stande  ist  (s.  Fig.  132).  Es  wird  nämlich  die  Körperschwere  in  der  Art  zur  Extension  ver- 
werthet,  dass  der  Bückentheil  des  Kranken  über  das  horizontale  Lager  erhoben  wird  und 
nur  der  Kopf  und  die  unteren  Extremitäten  auf  dem  Lager  aufliegen.  Die  nebenstehende 
Abbildung  zeigt  uns,  in  welcher  Art  der  Apparat  wirkt.  Reyher  berichtet  Günstiges  über 
die  Erfolge  desselben,  sowohl  in  Beziehung  auf  die  Deformität  als  auch  das  Aufhören  der 
Schmerzen,  und  Volk  mann  theilte  mir  persönlich  mit,  dass  er  Günstiges  davon  gesehen. 
Die  Erfahrungen  der  Göttinger  Klinik  sind  nicht  sehr  aufmunternd.  Zunächst  bleibt  zu 
berücksichtigen,  dass  bei  kleinen  unverständigen  Kindern  die  Behandlung  auf  der  Rauch- 
fuss'schen  Rückenschwebe  häufig  überhaupt  nicht  durchführbar  ist.  Man  mag  die  Kinder 
befestigen  wie  man  will  —  wir  haben  hier  meist  ein  eng  anliegendes  Jäckchen  mit  Aermeln 
und  Oberschenkelstücken  tragen  lassen  und  daran  den  Rücken  gut  befestigt  —  sie  lernen 
es  allmälig  durch  eine  seitliche  Drehung  sich  der  ihnen  unbequemen  Rückenlage  zu  entziehen. 
Ist  aber  die  Rückenlage  keine  constante,  so  fehlt  der  ganzen  Methode  ein  noth wendiges 
Postulat,  nämlich  das  der  dauernden  Rubigstellung  der  ganzen  Wirbelsäule  und 
dadurch  mag  es  sich  wohl  erklären,  wenn  wir  verhältnissmässig  oft  Wirbelabsces^e,  einmal 
Lähmung  unter  der  Anwendung  des  Rauchfuss 'sehen  Verbands  eintreten  sahen.  Will  man 
ihn  anwenden,  so  muss  man  noch  besonders  Soi^e  tragen,  dass  kein  Druckbrand  auf  dem 
Buckel  entstehen  kann.  Dies  lässt  sich  dadurch  vermeiden,  dass  man  an  der  Stelle  der 
Hervorragung  ein  kleines  Luftkissen  einschiebt,  welches  den  vorspringenden  Knochen  in  seine 
Oeffnung  auifnimmt. 

Maas  hat,  statt  die  Kranken  auf  die  Schwebe  zu  legen,  Rollkissen  angewandt,  und 
geben  wir  gern  zu,  dass  in  der  Regel  bei  den  unruhigen  Kindern,  bei  welchen  die  Recliria 
tion  zur  Anwendung  kommt,  mit  der  Rolle  weniger  geschadet  wird,  als  mit  der  Rauch- 
fu  SS 'sehen  Schwebe. 

Giebt  es  denn  nun  keinerlei  Apparate,  welche  die  Entlastung  des  Rückens, 
auch  während  der  Patient  herumgeht,  herbeiführen?  Diese  Frage  ist  nach 
den  oben  über  die  horizontale  Lage  als  Curmittel  mitgetheilten  Bemerkungen 
gewiss  sehr  dringend.  Wir  haben  uns  bis  jetzt  meist  damit  begnügt,  solchen 
Kranken  Beckengurte  mit  Achselstützcn  zu  geben,  wodurch  ihnen  wohl  ein 
kleiner  Theil  der  Rückenlast  auf  das  Becken  übertragen  wird.  Viel  VoU- 
kommneres  leistet  aber  gewiss  ein  Apparat,  welcher  in  der  letzten  Zeit  von 
dem  amerikanischen  Chirurgen  Taylor  angegeben  worden  ist.  Er  soll  den 
Rücken  stützen  und  zugleich  die  Deformität  corrigiren,  und  besonders  in 
ersterer  Beziehung  leistet  er  verhältnissmässig  viel.  Auf  jeden  Fall  halten 
wir  ihn  für  den  einzigen  vom  Instrumentenmacher  gefertigten  Apparat,  wel- 
cher überhaupt  jetzt  bei  Behandlung  der  Kyphose  in  ihrem  floriden  Stadium, 
wenn  man  den  Kranken  herumgehen  lassen  will,  in  Frage  kommen  kann.  Indem 
wir  die  Abbildungen  aus  der  üebersetzung  der  Taylor'schen  Schrift  von  Dr. 
Biesenthal  hier  geben  (s.  Fig.  133  u.  Fig.  134),  welche  den  Apparat  in 
seiner  Anwendung  bei  Brustwirbel-  und  Halswirbel-Kyphose  zeigt,  müssen  wir 
uns  auf  wenige  Bemerkungen  über  die  Construction  desselben  beschränken  und 
verweisen  in  Beziehung  auf  Details  auf  die  genannte  Schrift. 

Der  Apparat  hat  den  Zweck,  eine  gegliederte  Schiene  am  Rücken  über  den  Buclel 
hinzuführen,  welche  am  Korper  so  fixirt  ist,  dass  alle  Bewegungen,  welche  gemacht  werden, 
nicht  als  Druck  .luf  die  Wirbelsaule  und  besonders  den  kranken  Theil  derselben  wirken, 
sondern  die  Schiene  nimmt  der  Wirbelsäule  diesen  Druck  ab,  und  sie  soll  zugleich  ein  all- 
mäliges  Redresscment  der  Krümmung  herbeiführen. 

Von  einem  .  breiten  Beckengurt  nach  oben  steigen  zwei  Doppelschienen  von  Stahl, 
welche  die  iJornfortsätze  frei  lassen,  an  der  Wirbelsäule  aufwärts.  An  der  Stelle  der  Kyj  hose 
sind  sie  durch  eine  Gliederung  unterbrochen  und  setzen  sich  jenseits  derselben  auf  den 
oberen  Schenkel  der  gekrümmten  Wirbelsäule  fort.  In  der  Gegend  der  Kyphose  sind  die 
Doppelschienen  sehr  gut  gepolstert  und  üben  hier  einen  Druck  in  der  Richtung  von 
vorn  nach  hinten  auf  die  Gegend  der  Prominenz.  Die  oberen  Enden  der  Schienen  sind  durch 
zwei  Spangen  um  den  Hals  und  durch  solche,  welche  nach  den  Achseln  verlaufen,  am  oberen 
Ende  des  Stammes  in  der  Art  befestigt,  dass  sie  denselben  nach  rückwärts  ziehend  gegen 
die  .^'chiene  hin  treiben.  Die  Befestigung  selbst  ist  wesentlich  gemacht  durch  die  breite  Binde, 
welche  über  die  Hrust  und  den  Bauch  geht,  währeu'l  die  Achseln  durch  Riemen,  die  von  den  Hal.s- 
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spaDgen  unter  der  Schulter  durch  vfrlaufcn,  gestützt  sind  So  ist,  wenn  der  Apparat  gut  liegt, 
TTiorax  und  Bauch  sammt  Wirbelsäule  allerdings  in  sehr  sicherer  Weise  fixirt  und  der  Druck 
der  Schiene,  welcher  durch  Streckung  in  der  Gliederung  gesteigert  werden  kann,  wirkt  auf 
die  Convexität  des  Bogens  und  auf  die  Enden  desselben  am  oberen  und  unteren  Stammende 
von  vorn  nach  hinten,  also  den  Bogen  verkleinernd. 

Für  die  Halskyphose  kommt  noch  ein  besonderes,  den  Kopf  stützendes  Gestell  hinzu. 
Der  Apparat  hat  das  Missliche,  dass  er  am  Rücken,  worin  die  Polsterung  nicht  sehr  gut 
liegt,  leicht  drückt  und  Gangrän  macht. 


Fig.  134. 


Fig.  133. 


Der  Taylor'schc  Apparat  hat  den  grossen  Nachtheil,  dass  er  nur  von 
einem  tüchtigen  Instrumentenmacher  gearbeitet  werden  kann,  und  dass  auch 
der  Arzt  mit  dem  Mechanismus  desselben  sehr  vortraut  sein  muss,  wenn  er 
so  liegen  soll,  dass  Gutes  dabei  heraus  kommt.  Für  eine  gewisse  Zahl  von 
Fällen  ist  aber  der  Apparat  überhaupt  unbrauchbar,  da  die  Kranken  einen 
irgendwie  stärkeren  Druck  auf  die  Gegend  des  Gibbus,  wie  er  durch  Anziehen 
des  Bauch-  und  Beckengurts  herbeigeführt  wird,  überhaupt  nicht  vertragen. 
Dazu  ist  ein  guter  Apparat  so  theuer,  dass  er  für  die  Armenpraxis  nicht 
brauchbar  erscheint.  Unter  diesen  Verhältnissen  ist  denn  die  Einführung  fest 
anliegender,  vom  Arzt  selbst  an  dem  Körper  der  Kranken  hergestellter  Appa- 
rate, ein  grosser  Fortschritt  zu  nennen,  und  wir  müssen  dem  Amerikaner 
Sa  vre  dafür  sehr  dankbar  sein,  dass  er  solche  Verbände  unter  der  Form  von 
Gypsverbänden  in  die  Praxis  wieder  eingeführt  hat.  Die  Hauptverbosserung, 
welche  Sa  vre  für  die  Technik   der  Application  des  Gypsverbandes  eingeführt 
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hat,  besteht  darin,  dass  er  denselben  anlegt,  während  die  Wirbelsäule  durch 
das  Gewicht  des  Körpers  möglichst  gestreckt  wird.  Bei  der  Application  des- 
selben soll  nämlich  der  Kyphotische  mittelst  eines  der  Glisson'schen  Schwinge 
ähnlichen  Apparates,  an  welchem  zwei  Gurte  gleichzeitig  unter  den  Armen 
befestigt  werden  und  den  Körper  mit  tragen  helfen,  suspendirt  werden. 
Durch  das  Gewicht  des  hängenden  Körpers  streckt  sich  dann  der  Buckel  bis 
zu  einem  gewissen  Grade. 

Sehr  wichtig  ist  der  zu  diesem  Act  nöthige  Suspensionsapparat.  Ob  man 
den  dazu  gebrauchten  Flaschenzug  an  einem  solid  befestigten  Haken  in  der 
Zimmerdecke  oder  an  dem  transportablen  dreifüssigen  Sayre'schen  Gestell 
befestigt,  ist  selbstverständlich  einerlei.  Dagegen  ist  der  Suspensionsapparat 
selbst,  welcher  an  Kopf  und  Schultern  angreift,  sehr  wichtig.  Er  besteht  aus 
dem  Halskragen,  den  zwei  Achsel riemen  und  einem  eisernen  Bügel, 
welcher  an  dem  Haken  des  Flaschenzugs  befestigt  wird.  Zumal  die  Form 
des  aus  starkem  Lcder  geiertigten  wohlgepolsterten  Halskragens  ist  sehr 
wichtig.  Er  soll  am  Unterkiefer  und  Hinterhaupt  tragen  und  vor  allem  so 
gerichtet  sein,  dass  er  nicht  auf  den  Hals  drückt,  indem  er  vom  Kinn  ab- 
rutscht und  anderseits  am  Kinn  selbst  keinen  schmerzhaften  Druck  ausübt. 
Hier  am  Kinn  bildet  der  Halskragen  eine  Tasche,  deren  horizontales  Stück 
zum  verticalen  in  etwa  rechtem  Winkel  aufgesetzt  ist.  Der  horizontale  Theil 
darf  nicht  zu  breit  sein,  weil  er  sonst  auf  den  Kehlkopf  drückt.  Durch  die 
Lederringe,  welche  an  den  Seiten  der  Halskragen  befestigt  sind,  und  an  welche 
der  Bügel  in  weiter  Spannung  angelegt  ist,  wird  bewirkt,  dass  der  Halsapparat 
gehörig  auseinander  gezogen  wird,  um  nicht  auf  die  Ohren  zu  drücken.  Auch 
die  Achselriemen  —  runde  gepolsterte  Lederwürste  —  werden  seitlich  in  den 
Haken  des  Bügels  befestigt.  Ob  man  den  Patienten  gleichmässig  an  Kopf 
und  Schultern  oder  mehr  am  Kopt  resp.  stärker  an  den  Schultern  emporzieht, 
das  hängt  wesentlich  davon  ab,  welche  Belastung  der  Patient  am  besten  ver- 
trägt. Bei  kleinen  leichten  Personen,  zumal  bei  Kindern,  braucht  man  in 
der  Regel  wesentlich  die  Kopfsuspension.  Erwachsene,  zumal  schwere  Per- 
sonen müssen  dagegen  wesentlich  mit  an  den  Schultern  emporgezogen 
werden,  sie  halten  die  Belastung  allein  am  Kopf  für  die  Dauer  des  Verbandes 
nicht  aus.  üebrigens  kommen  schwere  Störungen  als  Folge  der  Suspension 
in  der  Regel  nicht  vor.  Am  besten  vertragen  sie  freilich  Kinder,  welche 
wirklich  zuweilen,  wie  Sayre  will,  die  Sache  höchst  angenehm  und  ergötz- 
lich finden.  Drückt  der  Kragen  nur  an  der  Stolle,  an  welcher  er  soll,  so 
wird  zuweilen  über  Druck  am  Kinn,  besonders  aber  über  unangenehmes  Ge- 
fühl, welches  durch  Zusammenpressen  der  Backenzähne  entsteht,  geklagt. 
Selbstverständlich  ist  das  Oeffnen  des  Mundes  unmöglich,  und  so  ist  denn 
eine  dadurch  bedingte  Unannehmlichkeit,  welche,  wenn  das  Ereigniss  nicht 
rechtzeitig  beachtet  wird.  Erstickungsgefahr  hervorrufen  kann,  auch  das  ein- 
zige Missgeschick,  abgesehen  von  den  Klagen  besonders  nervöser  geängstigter 
Personen,  welches  uns  passirt  ist.  Die  Kranke,  ein  junges,  schweres,  kypho- 
tisches  Mädchen,  wurde  plötzlich  bleich,  bekam  Würgebewegungen  und  Er- 
brechen. Sie  musste  rasch  aus  der  Suspension  befreit  werden,  um  das  Er- 
brochene aus  dem  Munde  los  zu  werden. 

Eine  stetige  Klage  bei  stärkerer  Achseibelastung  ist  die  über  das  lästige 
Prickeln  in  den  während  der  Suspension  blaurothen  geschwollenen  Fingern 
und  Händen.  Es  verliert  sich  übrigens  ausnahmslos  bald.  Im  Ganzen  ist 
jedoch  beim  Aufziehen  Kyphotischer  Vorsicht  geboten,  und  vor  allem  ziehe 
pian  sie  nicht  höher,  als  es  ihnen  angenehm  erscheint. 
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Für  Scoliose  und  auch  für  Kyphose  hat  Petersen  (Kiel)  kürzlich  empfoh- 
len, den  Verband  in  Seitenlage  mit  Hülfe  der  oben  beschriebenen  (Skoliose) 
Barwe  11 'sehen  Schlinge  anzulegen. 

In  Beziehung  auf  die  Höhe,  bis  zu  welcher  die  Suspension  getrieben 
werden  soll,  muss  man  zu-  und  abzuthun  wissen.  Bald  handelt  es  sich  nur 
darum,  die  Wirbelsäule  massig  zu  entlasten  (Kyphotische  mit  Intcrcostal- 
schmerzen,  alte  Scoliotische ,  welchen  man  durch  das  Corset  nur  eine  Stütze 
geben  will,  Wirbelfracturen  u.  s.  f.).  Dann  genügt  es  meist,  den  Kranken  so- 
weit emporziehen  zu  lassen,  dass  er  noch  auf  dem  vollen  Fuss  stehen  bleibt. 
In  anderen  Fällen  will  man  die  Verkrümmung  so  viel  wie  möglich  durch  den 
hängenden  Körper  ausgleichen.  Dann  wird  der  Kranke  emporgezogen,  bis  er 
nur  noch  mit  den  Spitzen  der  Füsse  den  Boden  berührt.  Die  Suspension 
weiter  zu  treiben  oder  gar  jede  Berührung  des  Bodens  bei  erschlafftem  Körper 
auszuschliessen  (Suspension  in  Narcose),  halten  wir  meist  für  unnöthig  und 
nicht  selten  für  schädlich.  Eher  soll  man  durch  anderweitige  Mechanismen, 
wie  z.  B.  durch  Rückwärtsziehen  der  Beine  bei  Kyphose  (Madelung),  durch 
Aufziehen  aus  dem  Sitz  (ßeely),  durch  Händedruck  gegen  das  Becken  und 
den  Rippenbuckel  bei  Scoliose  die  Wirkung  der  Suspension  unterstützen.  Wir 
können  darüber  nur  Andeutungen  geben,  der  Arzt  muss  für  den  einzelnen 
Fall  herausfinden,  in  welcher  Art  die  Correction  am  sichersten  angreift.  Das 
Ne  nimis  ist  aber,  zumal  bei  Kyphose,  immerzu  beherzigen:  man  wolle  nicht 
zuviel  erreichen.  Einen  älteren  hochgradigen  Buckel  zieht  man  nicht  wieder 
gerade. 

Die  Anlegung  des  Verbandes  soll  rasch  geschehen.  Damit  dies  erreicht 
wird,  ist  es  gut,  mindestens  drei  Gehülfon  zu  haben.  Der  eine  hält  den 
Kranken  an  dem  Strick  des  Flaschenzuges  in  Suspension,  der  andere  steht 
vor  ihm  und  fixirt  den  Körper  durch  Umgreifen  des  Beckens,  er  nimmt  auch 
die  verschiedenen  Polster  zur  richtigen  Zeit  ab,  hält  die  einzuschaltenden 
Spahne  etc.,  der  dritte  besorgt  das  Gypsgeschäft. 

Ehe  man  den  Kranken  emporzieht,  um  ihm  den  Gypsverband  anzulegen, 
wird  der  Rumpf  bis  zu  den  Beinen  mit  einem  gut  sitzenden  Tricot  be- 
kleidet. Man  benutzt  dazu  Baumwollen-  oder  auch  WoUentricot  (Jägerstoff). 
Dasselbe  bedeckt  die  Schenkel  und  reicht  bis  unter  die  Achseln,  da  der  Ver- 
band nicht  die  Arme  mit  umfassen  soll.  Damit  es  vorläufig  gut  sitzt,  ver- 
einigt man  den  Rücken-  und  Brusttheil  über  den  Achseln  durch  ein  paar 
Bänder.  Unter  dem  Tricot  legt  man  bei  weiblichen  Personen  ein  Polster  auf 
beide  Mammae.  Auf  der  Magengegend  applicirt  man  Sayre's  „dinner  päd", 
eine  glatt  gelegte  Compresse,  welche  weit  nach  unten  herabreicht,  damit  sie 
nach  Vollendung  des  Verbandes  bequem  herausgezogen  werden  kann.  Sie  hat 
den  Zweck,   dem  Magen   für  Ausdehnung  nach   der  Mahlzeit  Platz  zu  lassen. 

Sayre  hat  den  Gypsverband,  welcher  für  Kyphotische  nicht  zum  Auf- 
schneiden, sondern  zum  Liegenbleiben  eingerichtet  werden  soll,  erheblich  da- 
durch verbessert,  dass  er  ihn  leichter  und  biegsamer  herstellt.  Zu  diesem 
Zweck  benutzt  er  vorzüglichen,  rasch  härtenden  Gyps,  welcher  in  6  bis  8  bis 
10  Ctm.  breite,  appretirte,  engmaschige  Mull-Binden  eingerieben  wird.  Die 
Binde  soll  nicht  noch  mit  Gyps  bestreut  werden,  d.  h.  es  sollen  keine  grössere 
Mengen  von  losem  Gyps  darauf  liegen.  Auf  Vorzüglichkeit  des  Gypses  und 
der  Binde  kommt  alles  an.  Mit  diesen  Binden,  bei  welchen  sich  die  Erhär- 
tung des  Gypses  mit  dem  Hartwerden  des  Kleisters  combinirt,  kann  man 
Verbände  herstellen,  welche  nicht  stärker  als  Pappdeckel  und  dabei  so  bieg- 
sam sind,  dass  sie  nach  der  Application  aufgeschnitten  werden  können, 
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Fig.  135. 


Man  legt  nun,  während  der  hängende  Patient  von 
einem  vor  ihm  stehenden  Assistenten  festgehalten 
wird,  den  Verband  an.  Bei  einem  Gibbus  ist  ent- 
weder vorher  ein  Polster  auf  die  Hervorragung  ge- 
legt worden,  oder  man  streckt  nach  dem  Anlegen 
des  Verbandes,  während  er  noch  weich  ist,  denselben 
so  zurecht,  dass  der  Gibbus  hohl  zu  liegen  kommt. 
Jetzt  werden  die  Binden  kreisförmig  um  den  Rumpf 
gelegt,  die  Arme  bleiben  frei.  Die  Touren  decken 
sich  von  oben  nach  unten  immer  um  V3.  Sie  über- 
ragen Handbreit  die  Spinae  anteriores  Auf  der  Vor- 
derseite, auf  welcher  der  den  Verband  Anlegende 
nicht  gut  controUiren  kann,  streicht  ein  Assistent 
den  Verband  glatt.  Das  Corset  soll  in  der  Mitte 
etwas  haltbarer  sein  als  oben  und  unten,  oben  braucht 
es  nur  4  Touren.  Nebel,  welchem  wir  diese  Mit- 
theilungen aus  dem  Hamburger  Krankenhaus,  welches 
nach  Sarey's  Angaben  arbeitet,  entnehmen,  giebt 
an,  dass  sie  für  die  Kinder  bis  zu  12  Jahren  5  bis 
6  Binden  von  8  Ctm.  Breite,  4  Meter  Länge  und  für 
ältere  Patienten  entsprechend  mehr,  bis  zu  9  bis 
12  Binden  von  derselben  Länge  und  8  bis  10  Ctm. 
Breite  brauchen.  Etwa  V2  bis  ^  \  Stunden  nach  dem 
Anlegen  des  Corsets  nimmt  man  das  „dinner  päd'' 
heraus  und  macht  die  Gegend  der  Spinae  weiter.  Man 
drückt  auf  das  Corset  von  vorn  und  hinten  und  sucht 
es  dadurch  zu  verbreitern,  schiebt  langsam  die  Fin- 
ger unter  dasselbe  und  drängt  die  Gegend  der  Spinae 
heraus.  Gleichzeitig  schneidet  man  den  Verband 
unter  den  Armen  und  in  der  Schenkelbeuge  ent- 
sprechend zurecht.  Sind  FistelöfiFnungen  vorhanden, 
so  werden  jetzt  sofort  Oeffnungen  an  entsprechenden 
Stellen  des  Verbandes  geschnitten. 

Sobald  der  Verband  einigermassen  tragfahig  ge- 
worden ist,  wird  der  Patient  aus  der  Suspensions- 
stellung abgenommen  und  horizontal  entweder  auf 
ein  Wasserkissen  oder  auf  eine  Matratze  gelegt. 
Bei  Kindern  gelingt  dies  leicht.  Man  ergreift  den 
Bügel  und  hängt  ihn  von  dem  Haken  des  Flaschen- 
/ugs  ab,  erhebt  das  Kind  vom  Boden,  wobei  ein  Assistent  Becken  und  Füsse 
so  unterstützt,  dass  es,  ohne  in  der  Hüfte  einzuknicken,  aus  der  verticalen 
in  die  horizontale  Lage  und  auf  das  Lager  gebracht  wird.  Schwere  Per- 
sonen sind  schon  schwieriger  auf  diesem  Wege  in  Horizontallage  zu  bringen. 
Man  kann  sie  etwas  mehr  emporziehen,  dann  das  Bett  unterschieben,  nachdem 
man  die  Beine  etwas  emporgezogen  hat  und  sie  jetzt  langsam  herunterlassen. 
Am  bequemsten  ist  für  schwere  Personen  zur  Erreichung  desselben  Zweckes 
ein  langes  Brett  mit  einem  Fussstück  und  zwei  Handhaben  am  oberen  Ende. 
Dasselbe  wird,  indem  man  den  Hängenden  noch  etwas  emporzieht,  hinter  ihn 
geschoben,  so  dass  er  mit  der  Rückenfläche  auf  dem  Brett,  mit  den  Füssen 
auf  dem  Fussbrett,  auf  letzterem  nur  mit  den  Spitzen,  sich  aufstützt,  und 
dann   wird   das   Brett  sanimt   dem    Kranken,    während   mit  dem    Flaschenzug 
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fortwährend  Dachgelassen  wird,  aaf  den  Boden  niedergelegt.  Hat  man  das- 
selbe vorher  darch  Auflegen  einer  wollenen  Decke  gepolstert,  so  bleibt  der 
Patient  bis  zum  vollkommenen  Trocknen  des  Verbandes  liegen. 

Legt  man  den  Verband  bei  hohen  Brustwirbel-  und  bei  unteren  Hals- 
wirbelerkrankungen an,  so  muss  demselben  ein  Tragapparat  für  den  Kopf  hin- 
zugefügt werden.  Sayre,  welcher  für  gut  hält,  dass  bei  jedem  sich  ent- 
wickelnden Wirbelleiden  dieser  Stützapparat  angewandt  werde  (Sayre's  Jury- 
mast, Nothmast),  hat  denselben  in  den  Verband  mit  eingegypst.  Die 
Stange,  welche  den  Kopf  an  einem  Querbügel  und  einer  Cravatte  ähnlich  der 
oben  zur  Suspension  angegebenen  tragen  soll,  wird  unten  mit  Querstäben  ver- 
sehen und  in  den  Gypsverband  fixirt,  sie  steigt  am  Rücken  in  die  Höhe, 
krümmt  sich  hinten  bogenförmig  um  den  Kopf  und  hat  über  demselben  den 
Haken  zur  Befestigung  der  Kopfsuspension.  Diese  Stange  ist  sehr  belästigend 
beim  Liegen  des  Kindes.  Es  ist  deshalb  vorzuziehen,  dass  man  sie  abnehmbar 
macht,  indem  man  nur  eine  lange  Hülse  am  Rückentheil  des  Gypsverbandes 
eingypst,  durch  welche  die  Stange,  wenn  der  Apparat  angelegt  werden  soll, 
geschoben  und  in  welcher  sie  fixirt  wird.  Will  man  auch  im  Liegen  den 
Kopf  suspendiren,  so  empfiehlt  es  sich  vielmehr  während  dieser  Zeit  ein  Ge- 
wicht anzuhängen. 

Die  Verbände  können  wechselnde  Zeit  liegen  bleiben,  doch  ist  es  gewiss 
nicht  gut,  sie  bei  wachsenden  Kiodern  länger  als  ein  halbes  Jahr  liegen  zu 
lassen.  Unter  besonderen  Umständen  macht  man  auch  bei  Kyphotischen  ab- 
nehmbare Gypscorsets.  Für  alle  Fälle  sollen  dieselben  aber  für  Scoliose  aus 
noch  zu  entwickelnden  Gründen  entfernbar  hergerichtet  werden.  Das  Anlegen 
der  Corsets  bei  Scoliotischen  w<richt  auch  noch  in  mancher  anderen  Richtung 
von  dem,  was  bei  Kyphose  gebräuchlich  ist,  ab.  So  sollen  sich  die  Scolio- 
tischen entweder  selbst  emporziehen,  indem  sie  mit  der  der  concaven  Seite 
des  Rückens  entsprechenden  Hand  höher  fassen,  oder  aber  sie  werden  empor- 
gehoben und  halten  sich  dabei  an  der  Querstange  des  Kopfgestelles.  Ist  das 
Corset  angelegt,  was  sonst  in  dergleichen  Art  wie  bei  Kyphotischen  geschieht, 
so  wird  es  währenl  des  Trocknens  dem  Körper  zumal  oben  im  Rücken  wie 
unten  in  der  Taille  und  Lendengegend  gut  angedrückt.  Ist  es  hart,  so  be- 
zeichnet man  auch  genau  die  Mittellinie  und  schneidet  das  Corset  sammt 
Tricot  auf.  Dann  wird  das  Dinner  päd  entfernt  und  das  Corset  vorsichtig 
abgenommen.  Jetzt  giebt  man  dem  Gorset  seine  Form,  indem  man  es  mit 
den  Schnitträndern  aneinanderliegend  mit  einer  Mullbinde  zuwickelt.  Es  folgt 
dann  das  sogen.  Sprengen.  Beide  Arme  werden  von  unten  in  das  Corset 
gelegt,  welches  fest  zusammengebunden  bleibt.  Man  legt  die  Streckseite  der 
Arme  gegen  die  Seiten  in  der  Gegend  der  Spinae  anterior,  super,  und  dehnt 
nach  dieser  Richtung  aus.  Dadurch  soll  der  Verband  in  der  ßeckengcgend 
weiter  werden  und  auf  das  Becken  (spinae)  nicht  drücken.  Jetzt  wird  er  an 
warmem,  trocknem  Ort  noch  einmal  24  Stunden  getrocknet  und  gehärtet,  und 
nachdem  er  bei  Suspension  wieder  angelegt,  die  Partien  unter  dem  Arm  und 
nach  unten  so  beschnitten,  dass  er  gut  sitzt.  Darauf  werden  die  Ränder  mit 
Leder  eingefasst  und  das  Corset  zum  Schnüren  eingerichtet.  Unter  besonderen 
Umständen  werden  Polster  an  besonders  prominircnden  oder  eingesunkenen 
Gebieten  unter  den  Tricotstoff  angelegt  und  nachträglich  an  diesem  befestigt. 

Schon  lange,  ehe  es  bekannt  wurde,  dass  Sayre  die  Gyps verbände  zum 
Abnehmen  einrichtet,  hat  man  übrigens  in  England  und  Deutschland  Verbände 
aus  erhärtendem  Filz  (Locking's  Poroplastikfeltjacken)  hergestellt.  Wir 
selbst  sind  z.  B.  schon  seit  Jahren  von  den  Gypscorsets  zurückgekommen  und 
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fertigen  mit  dem  besten  Erfolg  Filzjacken  an.  Präparirt  man  sie  in  der  Art, 
wie  wir  es  thun,  so  liegen  sie  mindestens  ebenso  gut  dem  Körper  an,  wie  die 
Gypscorsets,  und  wir  finden  weder  in  Beziehung  auf  den  Preis,  noch  in  Be- 
ziehung auf  die  Annehmlichkeit  einen  Vorzug  in  den  Sayre'schen  modernen 
Gypsjacken. 

Die  FilzcorsQts  werden  aus  einem  nicht  zu  dicken  Filz  angefertigt,  welcher 
in  ähnlicher  Art  wie  die  steifen  Filzhüte  mit  Schellack  imprägnirt  worden  ist. 
Legt  man  ein  solches  vorher  geformtes  Corset  in  einen  ßratofen  oder  noch 
besser  in  einen  durch  kochendes  Wasser  erwärmten  Heizraum,  so  wird  dasselbe 
weich  und  kann  nun  von  der  Hand  des  Chirurgen  und  einiger  Gehülfen  den 
Körperformen  durch  Händedruck  adaptirt  und  rasch  mit  einer  nassen  Gaze- 
binde angewickelt  werden.  Vor  der  Anlegung  des  Verbandes  wird  der  Patient 
genau  in  der  gleichen  Art  suspendirt,  wie  wir  dies  oben  für  die  Anlegung 
des  Gypsjaquets  beschrieben  haben.  Damit  der  heiss  geraachte  Filz  die  Haut 
nicht  anbrennt,  muss  der  Kranke  eine  nicht  zu  dünne,  aber  anschliessende, 
gehörig  nasse  Tricotjacke  anlegen.  Der  Chirurg  befeuchtet  sich  ebenfalls 
Hände  und  Arme  mit  kaltem  Wasser,  um  sich  nicht  zu  verbrennen  Die  An- 
legung des  V^erbandes  muss  rasch  vor  sich  gehen,  da  der  Filz  schnell  hart 
wird.  Bereits  nach  einigen  Minuten  kann  die  Binde  wieder  abgenommen  und 
das  erhärtete  Corset,  welches  in  seinen  Längsdimensionen  denen  des  Gyps- 
corsets entsprechen,  also  bis  unter  die  Arme,  hier  mit  passendem  Ausschnitt, 
und  bis  auf  das  Becken  reichen  soll,  entfernt  werden,  um  zur  Application 
weiter  präparirt  zu  werden  (siehe  unten).  Je  besser  das  Corset  den  Körper- 
verhältnissen des  einzelnen  Individuums  adaptirt  ist,  desto  besser  legt  es  sich 
an  und  desto  sicherer  wird  es  wirken.  Schon  aus  diesem  Grunde  wird  man 
fast  nie  aus  der  Fabrik  ein  Corset  erhalten,  welches  allen  Anfor- 
derungen entspricht,  am  wenigsten,  wenn  dasselbe  nur  ein  mit 
Taille  versehenes  gehärtetes  Corset,  noch  eher,  wenn  es  ein  nach 
Maass  angefertigtes  ist.  Dazu  kommt  aber,  dass  der  hohe  Preis  (20  Mark) 
dieser  Fabrik-Corsets  ihre  Verallgemeinerung  verbietet.  Am  sichersten  ist  es, 
wenn  der  Arzt  selbst  sich  das  Modell  oder  noch  besser  sofort  das  Corset  zu- 
rechtschneidet  und  zwar  aus  gehärtetem  Filz,  welchen  er  selbst  prä- 
pariren  lässt,  nachdem  bereits  der  unimprägnirte  Filz  zu  dem 
passenden  Corset  geformt  war. 

Wir  pflegen  in  der  Göttinger  Klinik  das  Corset  zunächst  aus  nicht 
imprägnirter  Filzplatte  zuzuschneiden  und  dasselbe  erst  nachträglich  zum 
Härten  zu  imprägniren.  Das  hat  allerdings  den  Nachtheil  der  längeren  Dauer 
der  Verbandanlegung  (im  Sommer  bedarf  ein  Corset  bis  zu  der  wünschens- 
werthen  lirhärtung  2  Tage,  im  Winter  4—5),  und  es  kann  also  erst  nach 
dieser  Zeit  der  Verband  angewickelt  werden;  dafür  aber  hat  man  den  grossen 
Vortheil,  dass  derselbe  genau  passt. 

Die  Präparation  geschieht  so,  dass  man  zunächst  eine  Filzplatte  in  ge- 
höriger Länge'  und  Weite  zuschneidet,  dann  durch  Umlegen  um  den  Körper 
die  Lage  der  Armlöcher  bestimmt  und  sie  ausschneidet.  Jetzt  wird  der  Ver- 
band dem  suspendirten  Kranken  umgelegt  und  durch  Assistentenhände  vorne 
kräftig  zusammengezogen.  Der  Chirurg  beabsichtigt  nun  ein  Modell  herzu- 
stellen, welches  sich  der  Taille  und  der  durch  die  Suspension  verbesserten 
Form  der  Scoliose,  der  Kyphose  adaptirt.  Zu  diesem  Zweck  zieht  er  mit  der 
Hand  in  der  Taillengegend  beiderseits  nahe  der  Achsellinie  den  Ueberschuss 
an  Material  in  zwei  entstehende  Falten  zusammen  und  bezeichnet  sich  die 
Basis  dieser  Falten   durch   einen  Blaustiftstrich.     Lässt   man   die  Falten  jetzt 
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orra. 


los,  so  hat  die  Figur,  welche  der  Blaustift  beschrieb,  eine  eliptische  I   l  Vi 

Die  Ellipse  steht  bald  mehr  longitudinal,  bald  entsprechend  der  Scoliose  etwas 
quer.  Man  näht  jetzt  zunächst  diese  Ausschnitte  zusammen,  legt  darauf  den 
Verband  nochmals  um  den  Körper  und  sieht,  ob  er  genau  liegt  oder  ob  es 
noch  nöthig  ist,  einen  weiteren  Zwickel  auszuschneiden,  was  auf  dieselbe  Art 
geschieht.  Erst  dann,  wenn  das  Corset  ganz  gut  passt,  wird  es  mit  der  von 
P.  Bruns  angegebenen  Lösung  imprägnirt.  P.  Vogt  räth  tür  den  Fall,  dass 
man  auch  den  Kopf  stützen  will,  eine  am  Rückentheil  des  Corsots  sitzen 
bleibende  Halscravatte  auszuschneiden,  was  sehr  leicht  geschehen  kann.  Man 
muss  für  diesen  Fall  nur  die  Aermellöcher  weiter  machen. 

Die  Tränkang  des  Verbandes  geschieht  mit  einer  kalt  bereiteten  Lösung  von  600  Grm. 
Schellack  in  1  Liter  Spiritus.  Sie  wird  nach  und  nach  auf  den  Filz  gebracht  und  mit  einem 
Pinsel  auseinandergestrichen,  so  dass  das  Corset  nach  der  Tränkang  etwa  das  4  fache  seines 
(iewichts  aufgenommen  hat.  Vogt  bemerkt,  dass  er  GOO  Grm.  Schellack  auf  1  Liter  Spiritus 
für  den  4.  Theil  eines  Meter  der  im  Handel  (Hutmacher)  vorkommenden  Filzstiicke  braucht. 
Selbstverständlich  muss  die  Tränkung  von  beiden  Seiten  vorgenommen  werden.  Bis  zur 
Härtung,  welche  nicht  in  künstlicher  Hitze  vorgenommen  werden  darf,  sondern  am  besten  in 
der  Luft,  bedarf  es  im  Sommer  2,  im  Winter  bis  zu  5  Tagen.  Es  ist  entschieden  zu  em- 
pfehlen, das  Corset  anzulegen,  wenn  es  nicht  bereits  ganz  hart  geworden  ist,  es  ist  dann 
viel  geschmeidiger  und  wird  in  der  Folge  vollkommen  hart  und  dauerhaft.  Ein  derartiges, 
gut  bereitetes  Corset  hält  gerade  so  gut  wie  die  Fabrikcorsets,  es  kostet  je  nach  der  Grosse 
zwischen  v{— 6  Mark,  muss  aber  nach  der  Präparation  noch  gehörig  durch  Zuscheiden  der 
etwa  drückenden  Aermellöcher  etc.  adaptirt  und  vorn  mit  drei  Schnallen  versehen  werden. 
Uiiter  Umständen  werden  auch  noch  die  Stellen,  an  welchen  Ausschnitte  gemacht  wurden, 
durch  aufgenähte  dünne  Stahlschienen  fester  gemacht. 

Im  Allgemeinen  halten  wir  für  die  Behandlung  der  Kyphosen  im  Gebiete 
der  unteren  Rücken-  und  der  oberen  Lendenwirbel  den  Gypsverband  noch 
für  vollberechtigt  neben  dem  Filzcorset,  und  wir  geben  ihm  entschieden  in 
den  Fällen  den  Vorzug,  in  welchen  man  die  Verbände  unvernünftigen  Patienten 
oder  den  Kindern  unvernünftiger  Eltern  anlegen  muss.  Wir  haben  bei  exact 
angelegten  Gypsvcrbänden  keine  Nachtheile  lür  Kyphotische  eintreten  sehen 
in  ähnlicher  Art,  wie  wir  dies  für  Scoliotische  hervorgehoben  haben.  Sie  haben 
aber  den  grossen  V ortheil  für  fern  vom  Arzt  wohnende  Kranke,  dass  sie  ruhig 
liegen  bleiben  und  die  Eltern  willkürlich  nichts  an  denselben  zu  ändern  ver- 
mögen, es  sei  denn,  dass  sie  den  Verband  ganz  entfernten.  Für  hohe  Rücken- 
kyphosen  und  für  Processe  an  den  Halswirbeln  dagegen  halten  wir  es  für 
besser,  Filzverbände  zu  formen,  da  es  bei  ihnen  wesentlich  auf  die  Stützung 
des  Halses  ankommt,  sei  es,  dass  man  solche  durch  die  Halscravatte  (Vogt), 
sei  es,  dass  man  sie  durch  den  Jury  mast  herstellt.  Für  sie  eignet  sich  viel- 
fach auch  entweder  als  alleinige  oder  als  intercurrente  Behandlung  die  Exten- 
sion nach  Volkmann  in  der  oben  angegebenen  Weise.  — 

Nach  gehöriger  Indication  angelegte  feste  Verbände  leisten  in  der  That 
bei  Kyphose  zuweilen  fast  Unglaubliches.  Kranke,  welche  bis  dahin  gar 
nicht  mehr  oder  nur,  die  Hände  auf  die  Oberschenkel  stützend, 
nothdürftig  gehen  konnten,  beginnen  sofort  sich  zu  bewegen  und  lernen 
bald  weite  Strecken  zurücklegen.  Abscesse,  welche  noch  nicht  zu  weit  fort- 
geschritten waren,  sieht  man  öfter  nach  Application  des  Verbandes  zurückgehen. 
Sogar  bei  Lähmungen  hat  zuweilen  die  Anlegung  des  Verbandes  in  Suspension 
eine  raschere  Besserung  der  Erscheinungen  zur  Folge,  üebrigens  schliessen 
auch  ofiFene  Abscesse  das  Wiederanlegen  des  Verbandes  nicht  aus.  Sie  müssen 
nur  erst  im  Stadium  der  wenig  absondernden  Fistel  sein.  Man  erneuert  dann 
den  antiseptischen  Verband  durch  ein  Fenster  an  geeigneter  Stelle  im  Gyps- 
verband oder  bei  abnehmbarem  Corset  nach  Entfernung  dieses  letzteren. 
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Die  Gypsverbände  sollen  in  der  Regel  nach  3 — 6  Monaten  gewechselt 
werden.  Filzcorsets  halten,  wenn  sie  gut  imprägnirt  sind,  die  gleiche  Zeit 
oder  auch  länger;  man  kann  sie  eventuell  sogar  wiederholt  imprägniren  und 
dann  von  Neuem  anlegen. 

§.  63.  Unter  dem  Einfluss  des  autiseptischen  Verfahrens  hat  allmälig 
die  Behandlung  der  Congestionsabscesse  eine  vollkommene  Umwandlung  er- 
fahren. Während  vor  noch  nicht  sehr  langer  Zeit  Strome y er  mit  vollem 
Recht  die  Eröffnung  eines  kalten  Abscesses  der  Wirbelsäule  als  eine  uner- 
laubte, weil  fast  immer  zum  Tode  oder  wenigstens  zu  schwerem  Siechthum 
führende  Operation  proscribiren  durfte,  sind  wir  jetzt  dazu  berechtigt,  die 
Operation  zu  unternehmen,  ohne  befürchten  zu  müssen,  dass  die  Patienten 
an  den  Folgen  derselben,  durch  Sepsis  oder  Pyämie  zu  Grunde  gingen.  Nicht 
etwa  als  ob  nothwendiger  Weise  jeder  Abscess  sofort  bei  seinem  ersten  Auf- 
treten geöffnet  werden  müsste.  Beckenabscesse,  so  lange  sie  noch  nicht  auf 
der  Hinterfläche  des  Körpers  am  Rand  der  Rückenstrecker  prominent  sind 
oder  die  Gegend  über  resp  unter  dem  Lig.  Poupartii  hervortreiben,  können 
bei  geeigneter  Behandlung  (ruhige  Lage,  Sayre'scher  Verband)  nicht  selten 
noch  zur  Rückbildung  gebracht  werden;  auf  jeden  Fall  ist  aber  ihre  Eröff- 
nung, zumal  für  den  Ungeübten,  sehr  gefährlich,  und  man  wartet  besser  ab. 
bis  der  Abscess  am  Po upart' sehen  Band  oder  auf  der  Rückfläche  des  Stammes 
dem  Messer  zugänglich  geworden  ist. 

Die  Behandlung  der  grossen  A bscesse  mittelst  des  Messers  hat  frei- 
lich auch  heute  noch  ihre  Schattenseiten.  Man  muss  bedenken,  dass  der 
Abscess  nicht  die  Krankheit  ist,  sondern  ein  freilich  unter  Umständen  sehr 
complicirendes  und  schweres  Symptom.  Bei  einer  Anzahl  der  Fälle  ver- 
schwindet allerdings  na,vh  antiseptis".her  Behandlung  der  Abscess  ganz,  die 
angelegte  Fistel  heilt  zu.  Volk  mann  erreichte  unter  58  Eröffnungen  23  Hei- 
lungen und  35  unvollständige  Erfolge  mit  Fistelbildung  und  unsere  Resultate 
werden  den  Volk  mann 'sehen  etwa  gleich  sein.  Berücksichtigt  man  dies, 
dass  doch  nur  höchstens  in  der  Hälfte  der  Fälle  das  missliche  Symptom  der 
Eiterung  verschwindet,  während  bei  dem  Rest  Fistelbildung  und  Eiterung 
jahrelang  bleibt  und  von  ihr  aus  Sepsis  wie  Albuminurie  und  Amyloiddege- 
neration  sich  entwickeln  können,  so  ist  es  begreiflich,  dass  man  nach  der 
ersten  Begeisterung  über  den  Wandel,  welchen  das  antiseptische  Verfahren  bei 
der  Behandlung  dieser  Abscesse  geschaffen  hat  doch  wieder  vorsichtig  gewor- 
den ist,  die  Eröffnung  mancher  Abscesse  lieber  hinausschiebt  und  sich  nach 
Ersatzmitteln  für  die  Eröffnung  umsieht.  Als  ein  solches  Ersatzmittel  wird 
in  den  letzten  Jahren  vielfach  die  Punction  und  Aspiration  des  Eiters  mit 
nachfolgender  Jodoforminjcction  betrachtet 

Die  Behandlung  kalter  Abscesse  der  Wirbelsäule  mit  Punction  wurde  schon 
früher  vielfach  geübt.  Aber  die  zuweilen  nach  Punction  eintretende  Heilung 
ist  doch  durchaus  inconstant  und  ebenso  unsicher  erwiesen  sich  mancherlei 
Injectionsversuche  nach  Punctionsentlecrung,  die  mit  Rothwein,  Jodtinctur  und 
anderen  Mitteln  gemacht  wurden.  Erst  mit  der  Einführung  von  Jodoform 
in  die  Injectionstherapie  hat  sich  das  Verhalten  der  Heilungen  entschieden 
gebessert.  Zuerst  hat  Billroth  und  fast  gleichzeitig  Verneuil,  der  erstere 
Jodotormglycerin,  der  letztere  Jodoformäther  (l  :  "20)  angewandt.  Die 
deutschen  Chirurgen  haben  sich  den  Aether versuchen  aus  verschiedenen  Grün- 
den zumal  wegen  der  Schmerzhaftigkeit  derselben  beim  Freiwerden  des  Aethers 
in  der  Abscesshöhle  nicht  angeschlossen,  sondern  sich  einer  Jodoformlösung 
in  Glycerin  1:10,  welche  mit  Alkohol  zu  gleichen  Theilen  gemischt  war  und 
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von  weicher  Flüssigkeit  man  30—60  Grm.  bei  kleinen,  80—100  Grm.  bei 
grossen  Abscessen  verwandte,  bedient.  Zumal  Bruns  bat  für  diese  Behand- 
lung, welche  er  für  eine  specifisch  antibactcrielle  auf  Grund  seiner  Unter- 
suchungen ansieht,  das  Wort  ergriffen.  Er  hält  das  Jodoform  und  nicht  den 
Alkohol  oder  das  Giycerin  für  das  Wirksame  und  hat  deshalb  auch  wieder- 
holt mit  dem  gleichen  Erfolg  den  Alkohol  aus  der  Mischung  fortgelassen  oder 
auch  das  Giycerin  durch  Olivenöl  ersetzt  (1 :  10).  Mag  man  nun  auch  gegen 
die  Bruns'schen  Beweise  von  der  specifisch  antituberculösen  Wirkung  des 
Jodoforms  Zweifel  haben,  so  steht  auf  jeden  Fall  fest: 

1.  Dass  diese  lujectionen  bis  jetzt  unschädlich  gewesen  sind. 

2.  Da^s  sie  in  einer  verhältnissmässig  grossen  Zihl  von  Fällen  Heilung 
des  Abscesses  bewirkt  haben.  Bruns  rechnet,  dass  von  35  Abscessen  24  aus- 
geheilt sind,  eine  Zahl,  welche  von  der  eröffnenden  Therapie  nicht  erreicht 
wurde.  Man  muss  jedoch  Geduld  haben,  da  die  Injectionen  fast  ausnahmlos 
3—4  Mal  im  Verlauf  von  4—8  Wochen  wiederholt  werden  müssen,  und  so- 
mit 3 — 4  Monat  zur  Heilung  nöthig  sind.  Unter  allen  Umständen  ist  es 
zeitgemäss,  dass  wir  jetzt  bei  der  grossen  Majorität  der  Senkungsabscesse  des 
Rückens  die  Jodoforminjectionsbehandlung  versuchen.  Es  werden  immerhin 
noch  eine  ganze  Anzahl  solcher  A bscesse  übrig  bleiben,  bei  welchen  sich  die- 
selbe gleich  von  vorne  herein  verbietet,  oder  bei  welchen  sie  sich  als  unzu- 
länglich gezeigt  hat  und  welche  deshalb  durch  Eröffnung  behandelt  werden 
müssen.  Vor  allem  gilt  das  für  alle  Fälle,  bei  welchen  eine  wenn  auch  ge- 
ringe Aussicht  vorhanden  ist,  direct  an  die  Knochenherde  heranzukommen. 

Das  Secret  kalter  A bscesse  hat  in  sehr  hohem  Grade  die  Tendenz  zur 
fauligen  Zersetzung.  Deshalb  muss  man,  wenn  man  grosse  Abscesse  eröffnet, 
auf  das  Peinlichste  alle  gegen  die  Fäulniss  gerichteten  Vorsichts- 
massregeln beobachten.  Beispielsweise  widerrathen  wir  auf  das  Ernstlichste 
bei  Frauen  die  Eröffnung  von  Abscessen  am  Oberschenkel  während  der  Zeit 
der  Menstruation,  da  ein  Minimum  von  Menstrualblut,  wenn  es  unter  den  Ver- 
band geräth,  acute  Fäulniss  hervorzurufen  vermag.  Die  Fäulnisstendenz  des 
Secretes  ist  am  erheblichsten  in  den  ersten  vier  Tagen.  Deshalb  empfehlen 
wir,  wie  wir  noch  besonders  besprechen  werden,  dem  Ungeübten  öfteren  Ver- 
bandwechsel in  dieser  Zeit.  Ferner  ist  ein  grosser  Congestionsabscess  nur 
dann  leicht  fäulnissfrei  zu  erhalten,  wenn  er.  ausgiebig  drainirt  wird,  nicht 
nur  an  seinem  unteren  Ende,  sondern  wo  möglich  in  der  Nähe  seiner  Quelle. 
V^on  diesen  Grundsätzen  lassen  wir  uns  bei  der  nun  folgenden  Beschreibung 
der  Eröffnung  der  Abscesse  leiten. 

§.  64.  Wir  nehmen  an,  es  handelt  sich  um  einen  iliacalen  oder  um 
einen  Psoasabscess ,  welcher  bereits  unter  dem  Lig.  Poupartii  durchgebrochen 
ist.  Der  Abscess  kommt  von  den  unteren  Rücken-  oder  den  Lendenwirbeln 
her,  er  liegt  im  Gebiete  des  Psoas,  überragt  denselben  aber  meist  seitlich 
und  kommt  auf  den  Quadratus  lumborura  Nicht  selten  nähert  er  sich  am 
Rand  desselben  der  Oberfläche,  zwischen  Rippen  und  Darmbeinkamm,  indem 
er  entweder  durch  die  Muskelschichten  des  Rückens  (Latissim.  dorsi  und 
Bauchmuskeln)  oder  durch  das  Trigonum  Petiti  unter  die  Haut  kommt.  In 
allen  Fällen  liegt  aber  der  Abscess  hier  hinter  dem  Bauchfell  der  hinteren 
Bauch  wand  an.  Im  Becken  angekommen,  hält  er  sich  entweder  mehr  an  den 
Psoas  und  hebt  am  Lig.  Poupartii  —  im  äusseren  Theil  desselben  —  das 
Bauchfell  empor,  oder  er  folgt  den  Bahnen  des  Iliacus,  das  Bauchfell  vorwöl- 
bend, wie  wir  bei  den  Abscessen  des  Beckens  besprochen  haben.  Unter  dem 
Poupart'schen  Band  liegt  der  Abscess   bald  mehr  an  der  Aussenseite  der 
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üefasse,   bald  mit  breiter  AusflussmandaDg  aas  dem  Becken  anter  ihoen,  sie 
emporhebend. 

Wir  recapituliren  diese  topographische  AasbreituDg  der  Abscesse  noch 
einmal,  weil  dieselbe  für  die  Frage,  wie  und  wo  man  erötTnen  soll,  von  der 
grössten  Bedeutung  ist.  Den  oben  ausgesprochenen  Grundsätzen  nach  müssen 
wir  zahlreiche  und  vor  allem  gut  gelegene  Ausflussmündungen  haben.  Es  er- 
hellt ohne  Weiteres,  dass  in  Rückenlage  der  Kranken  die  hinteren  Ausfluss- 
Öffnungen,  am  Rande  des  Quadratus  lumborum,  die  geeignetsten  zur  freien 
Entleerung  des  Eiters  sind,  und  so  ist  die  Thatsache  leicht  erklärlich,  dass 
für  den  Fall  der  Senkung  nach  dieser  Gegend  die  spontanen  oder  künstlichen 
Üe£fnungen  hier  die  beste  Prognose  schon  in  vorantiseptischer  Zeit  gaben. 
Breite  Oeffnung  dort  genügt  dann  auch  vollkommen,  wenn  der  Abscess  sich 
überhaupt  noch  nicht  erheblich  aber  dies  Gebiet  nach  dem  Becken  hin  aus- 
gedehnt hat.  Ist  dies  geschehen,  so  müssen  selbstverständlich  diese  Secan- 
därbahnen  des  Abscesses  eigene  Ausflussö£fnangen  haben ,  und  solche  müssen 
zumal  dann  zuerst  angelegt  werden,  wenn,  wie  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist. 
der  Abscess  am  Rücken  sich  noch  nicht  durch  Schwellung  und  Fluctuation 
kenntlich  macht.  Unter  diesen  Verhältnissen  liegt,  wenn  der  Abscess  bereits 
unter  dem  Lig.  Poupartii  durchbrach,  der  erste  Eröffnungsschnitt  an  dieser 
Stelle.  Er  muss  mit  aller  nöthigen  Vorsicht  wegen  Gefässverletzung  gemacht 
werden,  wie  denn  überhaupt  die  ganze  Operation,  welche  wir  hier  beschreiben, 
eine  difficile,  die  ganze  Aufmerksamkeit  des  Chirurgen  fesselnde  ist.  Ich 
pflege  in  der  Regel  Hautschnitte  da  zu  machen,  wo  die  Fluctuation  am  deut- 
lichsten ist,  und  dann  die  Fascie  mit  einer  Hohlsonde,  mit  einer  Kornzange, 
welche  sofort  die  Oeffnung  durch  Aufsperren  dilatirt,  zu  penetriren.  Finden 
sich  bereits  Senkungen  am  Schenkel,  so  sind  dieselben  noch  mit  besonderen 
Drainlöchern  zu  versehen.  Hüten  soll  man  sich  nur  bei  der  so  häufigen  Ad- 
ductorensenkung  die  Ausflussmündungen  so  anzulegen,  dass  sie  den  Geschlechts- 
theilen  und  somit  dem  Ende  des  Verbandes  zu  nahe  kommen.  Am  besten 
bleibt  man  mindestens  handbreit  von  dort  entfernt,  üebrigens  bemerke  ich 
noch  zu  der  Frage  der  Gefässverletzungen,  welche  in  letzter  Zeit  von  ver- 
schiedenen Seiten  besprochen  worden  ist,  dass  uns  bei  zahlreichen  Abscessöff- 
nungen  nur  eine  solche  vorgekommen  ist,  welche  auf  Rechnung  des  Verfah- 
rens hätte  gesetzt  werden  müssen.  Die  wenigen  Fälle  von  Blutung,  welche 
ich  ausser  diesem  einen  sah,  waren  auf  tuberculöse  Arrosion  der  Gefässe  zu- 
rückzuführen. Hat  man  nun  die  Oeffnung  unter  dem  Lig.  Poupartii  so  breit 
gemacht,  dass  man  den  Finger  einführen  kann,  so  sucht  man  mit  diesem  den 
Weg,  welchen  der  Eiter  unter  dem  Band  heraus  genommen  hat.  In  der  Re- 
gel führt  er  auf  die  Aussenseite  der  Gefässe,  und  man  kann  nach  innen  an 
der  Spina  anterior  superior  direct  oberhalb  des  Lig.  Poupartii  eine  Stelle  fin- 
den, an  welcher  man,  den  Finger  von  innen  gegen  die  Theile  andrückend,  in 
derselben  Art  wie  vorher  beschrieben,  ohne  Gefahr  für  das  Peritoneum  eine 
zweite  Oeffnung  für  den  Eiter  innerhalb  des  Beckens  anzulegen  vermag. 
Jetzt  muss  man  in  der  Regel  lange  Sonden  zu  Hülfe  nehmen.  Ich  verwende 
zu  diesem  Zweck  solche  mit  Handgriff,  gleich  den  Roser'schen  Strictursonden, 
aber  mit  dickem  Knopf  und  aus  biegsamem  Metall,  z.  B.  aus  Kupfer,  nicht  aber 
aus  Zinn  oder  Blei.  Eine  derartige  Sonde  wird  vorsichtig,  wenn  nicht,  wie 
dies  bei  Kindern  der  Fall  sein  kann,  der  Finger  ausreicht,  von  der  letztge- 
machten Oeffnung  durch  das  Becken  durch  nach  der  hinteren  Bauchwand  vor- 
gedrängt, so  dass  man  sie  fühlt.  Dass  man  dies  nicht  auf  jeden  Preis  er- 
zwingen  soll,  liegt   auf  der  Hand,  doch  kann  ich  versichern,  dass  es  mir  bei 
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zahlreichen  Fällen  stets  geglückt  ist  —  auch  wenn  der  Abscess  dort  nicht 
fühlbar  war  — ,  die  Sonde  bis  nahe  unter  die  Haut  vorzudrängen  und 
unter  ihrer  Leitung  dann  die  letzte  und  wichtigste  Oeffnung  auf  dieselbe 
Art,  wie  oben  beschrieben,  zu  machen.  Jetzt  schabt  man  von  den  verschie- 
denen Oeffnungen  aus  mit  dem  Fingernagel,  dem  nicht  zu  scharfen  Löffel,  mit 
Stielschwämmen  die  tuberculöse  Pyogenmembran  ab  und  spült  sie  mit 
CarboUösung,  bei  Kindern  mit  Salicylwasser  und  darauf  nur  leicht  mit  Sub- 
limatlösung aus,  wobei  sich  etwaige  Knochenstücke  ober  Kalkfragmente,  die 
nicht  selten  in  solchen  Abscessen  vorhanden  sind,  entleeren.  Fliesst  das  Was- 
ser rein  aus,  so  wird  mit  dicken  Drainröhren  drainirt  und  jetzt  antiseptisch 
verbunden.  In  die  Abscesshöhle  wird  Jodoform  eingeführt,  zum  Theil  mit 
dem  Finger,  zum  Theil  mit  kleinen  Löffeln  oder  auch  mit  einem  Bläser. 
Auch  wird  das  Drainrohr  gehörig  mit  Jodoform  bestreut.  Erst  durch  dieses 
Mittel  gelingt  es  auch  dem  weniger  Geübten,  kalte  Abscesse  ohne  Gefahr  zu 
eröffnen.  Bei  nur  geringer  Vorsicht  ist  ein  Faulen  des  Eiters  unter  seinem 
Schutz  kaum  zu  erwarten.  Auch  kann  man  die  Jodoformverbände  sofort  un- 
gestraft lange  liegen  lassen. 

Der  Verband,  wenn  ein  Listerscher.  mit  reichlich  gekrüUter  Gaze  un- 
tcrpolstert,  an  den  Rändern  mit  Streifen  von  Watte  zumal  an  der  Innenfläche 
des  Oberschenkels  gut  verwahrt,  umhüllt  Becken,  Bauch  und  Oberschenkel. 
Er  wird  massig  fest  angewickelt.  Auf  Compression  in  der  Art,  wie  sie  von 
Volk  mann  ausgeführt  wird,  habe  ich  vollkommen  verzichtet.  Will  man  ohne 
Anwendung  von  Jodoform  ganz  sicher  sein,  dass  eine  Fäulniss  im  Abscess 
nicht  eintritt,  so  soll  man  in  den  ersten  drei  Tagen  täglich  den  Verband  er- 
neuern. Ist  der  Deckverband  nicht  beschmutzt,  so  wechselt  man  nur  die 
Schichten  von  gekrüllter  Gaze,  welche  unsauber  sind.  Findet  man  das  Secret 
auch  nur  leicht  putrid,  so  wäscht  man  nochmals  aus,  zuerst  mit  Salicylsäure-, 
dann  mit  Carbolsäure-  oder  Sublimatlösung.  In  der  Regel  ist  aber  der  Wechsel 
gar  nicht  nöihig,  das  Secret  riecht  nicht  und  man  legt,  ohne  zu  spülen,  sofort 
einen  neuen  Verband  an.  Vom  dritten  Tage  an  pflegt  überhaupt  die  Neigung 
zum  Zersetzen  der  Secrete,  wenn  sie  bis  dahin  unzersetzt  blieben,  sehr  gering 
zu  sein.  Ist  dieser  Zeitpunkt  eingetreten,  oder  ist  das  früher  putride  Secret 
fäulnissfrei  geworden,  so  lässt  man  nun  die  Verbände  liegen,  bis  sie  schmutzig 
werden,  8— 14— 20  Tage.  Fiebert  der  Kranke  zwischendurch,  so  muss  nach- 
gesehen werden.  Bei  erheblicher  Fäulniss  desinficirt  man  am  besten  mit  Su- 
blimat und  Jodoform. 

Man  lässt  die  Patienten  horizontal  liegen.  Dann  pflegt  zuerst  die  Fistel 
unter  dem  Lig.  Poupartii,  sowie  die  im  Becken  auf  der  Vorderseite  zu  versiegen, 
die  hintere  bleibt  offen.  Ist  das  Secret  an  dieser  Stelle  gering,  so  kann  man 
nun  einen  gefensterten  Gypsverband  oder  ein  Filzcorset  anlegen  und  den  Pa- 
tienten wieder  aufstehen  lassen.  Es  passirt  dann  leicht,  dass  die  vorderen  Fi- 
steln wieder  aufbrechen,  ein  Ereigniss,  dem  man  am  besten  dadurch  begegnet, 
dass  man  den  Patienten  wieder  für  einige  Zeit  horizontal  lagert. 

Bei  hingezogenen  Fällen  führt  öfteres  Ausschaben  der  Fisteln,  Höllenstein 
u.  s.  w.  oft  noch  Heilung  herbei. 

Die  retropharyngealen  Abscesse  kann  man  selbstverständlich  nicht  antisep- 
tisch behandeln.  Trotzdem  müssen  sie  eröffnet  werden,  weil  sie  mechanische 
Beschwerden  (Respiration,  Deglutition)  machen  können,  und  weil  sie,  wenn 
nicht  rechtzeitig  eröffnet,  grosse  Neigung  haben,  sich  nach  der  Brust  zu  senken. 
Im  Allgemeinen  haben  sie  auch  keine  grosse  Tendenz  putrid  zu  werden. 

§.  65.    Nur  in  seltenen  Fällen  fand  man  Syphilis  als  Ursache  flr  kyphotische  Ver- 
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krflmmang  der  Wirbelsäale.  Offenbar  werden  die  WirbelkSrper  ebenso  selten  als  die  Wirbel- 
bogen durch  Gammata  erweicht;  doch  giebt  es  eine  Reihe  derartiger  Beobachtungen.  Leyden 
stellt  eine  Anzahl  a.  a.  0.  zusammen,  und  auch  von  Volk  mann  wurden  mehrere  Falle  mit- 
getheilt,  bei  welchen  in  einem  die  Gummata  in  vielfacher  Zahl  an  den  Wirbelkorpem  und 
Bogentheilen  auftraten.  Ich  selbst  habe  einen  Kranken  beobachtet,  bei  dem  neben  mul- 
tiplen syphilitischen  Affectionen  des  Skelets  auch  (iummata  an  verschiedenen  Proc.  spinös, 
nachgewiesen  werden  konnten  Gleichzeitig  stellte  sich  eine  spitzwinklige  Kyphose  ein, 
welche  das  Vorhandensein  gleicher  Vorgänge  im  Bereich  der  betreffenden  Wirbclkorper  wahr- 
scheinlich machte.  Oefter  hat  man  Lähmungen  ähnlicher  Weise  wie  bei  der  einfachen  Spon- 
dylitis bei  solchen  Personen  beobachtet.  Doch  hat  man,  darauf  gestützt,  sich  gewiss  auch 
vielfach  irriger  Weise  bestimmen  lassen,  Lähmungen,  welche  ohne  Kyphose  bei  Menschen, 
die  früher  Syphilis  gehabt  haben,  auftraten,  durch  Gummata  oder  syphilitische  Exostosen  za 
erklären. 

Man  lässt  Kranke  mit  nachweisbarer  Lues  der  Wirbelsäule  während  der  Dauer  der- 
selben die  horizontale  Lage  einnehmen,  oder  man  macht  ihnen  ein  Filzcorset,  während  man 
antisyphilitiscbe  Curen  vornimmt.    Jodkalium  ist  auch  hier  besonders  wirksam. 

§.  66.  Wir  haben  noch  zu  erwähnen,  dass  auch  an  der  Wirbelsäule  Arthritis  de- 
form ans  vorkommt.  Schon  älteren  Aerzten  (Wenzel,  Ch.  Bell  u.  A.)  waren  die  Rand- 
wülste  der  Wirbelk5rper  und  die  häufig  mit  denselben  zusammen  vorkommenden  Ankylosen 
bekannt,  aber  erst  in  der  neueren  Zeit  ist  das  Leiden  als  Arthritis  deformans  erkannt  und 
gewürdigt  worden  (Gurlt,  Führer,  Luschka,  v.  Thaden,  Volkmann  u.  A).  Es  kommt 
nur  selten  bei  jüngeren  Personen  vor  und  betrifft  bei  weitem  am  häufigsten  die  Wirbel- 
k5rper.  Zunächst  zeigt  sich  Zerfaserung  mit  consecutiver  Atrophie  im  Bereich  der  Inter- 
vertebralscheiben  und  gleichzeitig  bilden  sich,  und  zwar  meist  seitlich  am  Wirbclkorper  von 
der  Verbindungsstelle  desselben  mit  dem  Intervertebralknorpel  aus,  mehr  weniger  erhebliche 
knScheme,  wulstige  Wucherungen,  während  die  Spongiosa  des  Körpers  selbst  atrophisch  wird 
und  der  Körper  in  Folge  davon  sich  abplattet.  Die  gleichen  Vorgänge  zeigen  sich  im  Bereich 
der  seitlichen  Gelenke,  und  besonders  an  den  Gelenken  der  oberen  Halswirbel  treten  sie  Öfter 
in  erheblichem  Maasse  auf,  indem  sie  die  Function  des  Gelenks  alsbald  aufheben  und  zu- 
gleich zu  Verengerung  der  Inteivertebrallöcher  führen.  Später  stellen  sich  gern  vollständige 
knöcherne  Synostosen  der  Wirbelkörper  und  der  Gelenke,  und  zwar  zuweilen  in  sehr  diffuser 
Weise  über  das  Skelet  der  Wirbelsäule  verbreitet,  ein,  indem  die  knöchernen  Randwülste 
verwachsen.  Ausserordentlich  störend  wird  in  solchen  Fällen  die  Totalsynostose  der  Wirbel- 
körper, wenn  bei  den  Kranken,  während  sie  der  schmerzhaften  Wirbelerkrankung  halber  zn 
Bette  lagen,  eine  Ankylose  der  Hüftgelenke  in  gestreckter  Stellung  eintrat.  Der  ganze  Körper 
gleicht  dann  einem  nach  vom  übergebogenen  steifen  Stab. 

Wir  haben  der  Arthritis  deformans  bereits  gedacht,  insofern  sie  durch  Beschränkung 
der  Biegsamkeit  der  Wirbelsäule  zu  Fracturen  disponirt  (v.  Thaden)  Das  Leiden  führt 
aber  auch,  abgesehen  davon,  eine  Reihe  höchst  störender  Zufälle  herbei.  Wie  bei  Arthritis 
deformans  überhaupt,  entwickelt  sich  die  Krankheit  fast  immer  chronisch.  Die  Kranken 
klagen  anfangs  über  wechselnde,  meist  für  rheumatisch  gehaltene  Schmerzen,  und  bald  tritt 
dann  auch  Bewegungshemmung  ein,  welche  besonders  im  Gebiete  der  Halswirbelsäule  oft 
sehr  störend  wird,  indem  sie  bei  Localisation  in  den  oberen  Wirbeln  früh  schon  die  Dreh- 
und  Nickbewegung  beschränkt.  Bei  den  Bewegungen  der  Halswirbelsäule  hört  man  öfter 
eigenthümlicbe  Geräusche,  indem  sich  die  abgeschliffenen  Gelenkflächen  der  von  Knorpel  ent- 
blössten  Gelenke  über  einander  bewegen.  Auch  noch  in  späterer  Zeit  treten  besonders 
im  Gebiet  der  Nerven,  welche  von  den  kranken  Halswirbeln  abgehen,  mannigfache  excen- 
trische  Schmerzen  ein,  in  Folge  von  Druck,  den  die  austretenden  Stämme  von  Seiten  der 
knöchernen  Wülste  an  den  Intcrvertebrallöchern  erleiden.  Eine  Reihe  von  Brachialneural- 
gien sind  auf  Kosten  dieser  Vorgänge  zu  setzen,  und  dazu  können  sich  Erscheinungen  vöd 
vasomotorischer  Lähmung  und  Reizung  (Halssymiathicus),  wie  Leyden  ausführt,  gesellen, 
welche  sich  an  der  Hand  besonders  geltend  machen.  Auch  zu  Muskelatrophie  mit  langsamem 
Fortschreiten  scheint  diese  durch  den  Druck  der  Knochenwülste  herbeigeführte  Neuritis 
führen  zu  können  i  Leyden).  Die  Arthritis  deformans  der  obersten  Wirbel  begünstigt  das 
Zustandekommen  von  Cervical-  und  Occipitalneuralgie.  Dazu  kommen  dann  die  schliesslichen 
Symptome  der  .Ankylose,  welche  sich  besonders  im  Bereich  der  beiden  oberen  Halswirbel 
durch  l^eschränkung  der  Kopfbewegung  geltend  machen. 

Durchaus  nicht  immer  kann  man  die  Krankheit  durch  das  Gefühl  nachweisen,  da  meist 
die  Wirbelkörper  befallen  sind.  Diese  sind  nur  zuweilen  am  Becken  der  Untersuchung  zu- 
gänglich, während  man  die  Erkrankung  der  ob«Ten  Wirbel  vi-lleicht  vom  Pharynx  aus  dia- 
gnosticiren  kann.  Viel  seltener  ist  es,  dass  sich  die  goschwollenen  Gelenktheile  besonders 
am  Hals  seitlich  von  den  Wirbelkörpern  durchfühlen  lassen. 

Die  Wirbelgicht  geht  meist  nicht  spontan  zurück,  sondern  sie  führt  zur  Ankylose  der 
erkrankten  Wirbel.     Ihre  Behandlung  weicht  nicht   von   der  der  Arthritis  deformaivi  |ab. 
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Warme  Bäder,  besonders  die  indifferenten,  so  wie  Wildbad,  Gastein  etc.,  haben  sich  ein 
gewisses  Renomm^  erworben.  Jodkalium  ist  ebenfalls  za  versuchen.  Uebung  der  erkrankten 
Gelenke  ist  im  Beginn  der  Krankheit  nicht  zu  vernachlässigen. 

§.  67.  Die  Neubildungen  der  Wirbelsäule  haben  für  den  Chirurgen  ein  wesentlich 
diagnostisches  Interesse.  Die  grössere  Anzihl  derselben  sind  metastatische  Geschwülste, 
welche  meist  in  multipler  Form  die  Knochen  und  dann  auch  einen  oder  den  anderen,  zu- 
weilen viele  Wirbelkörper  betroifen.  Vor  allem  kommen  Wirbelcarcinome  vor  als 
Metastasen  bei  Carcinoma  raammae,  seltener  nach  Carcinoma  testis,  uteri  oder  ventriculi. 
Abgesehen  von  diesen  Formen  giebt  es  auch  selbstständige  Myeloidsarcome,  Myxome  und 
andere  Geschwülste  an  den  Wirbelkörpern.  Letztere  können  sich  auch  bei  jungen  Personen 
entwickeln. 

nie  Diagnose  des  Leidens  wird  ermöglicht  durch  ähnliche  Erscheinungen,  wie  wir  die- 
selben für  die  Spondylarthrocace  geschildert  haben.  Oft  soll  vor  den  Erscheinungen  von 
hislocation  durch  Erweichung  der  Wirbelkörper  ein  sehr  heftiger,  lancinirender  Schmerz  zur 
Seite  der  Wirbelkörper  vorausgehen.  Ich  habe  das  Symptom  in  mehreren  Fällen  von 
metastatischen  Carcinomen  nach  Brustkrebs  verraisst.  Dann  kommt  Kyphose,  Lähmung  u.  s.  w. 
Sicher  wird  die  Diagnose  doch  nur  dann  zu  machen  sein,  wenn  anderweitige  Geschwülste 
vorausgingen. 

Wir  wollen  hier  nur  erwähnen,  dass  Horsley  vor  kurzem  mit  gutem 
Erfolg  auf  Grund  genau  localisirter  Diagnose  eine  Geschwulst  des  Rückenmarks 
nach  Trepanation  einiger  Wirbelbogen  oxstirpirt  hat. 

§.  68.  Eine  besondere  Besprechung  verdienen  noch  die  am  unteren  hin- 
teren St^iniracnde  in  der  Gegend  des  Kreuz-  und  Steissbeins  vorkommenden, 
congenitalen  Geschwülste. 

Wir  verdanken  ihre  genauere  Kenntniss  einer  Arbeit  von  Braune  (l«fi*2).  Eine  neuere 
Arbeit  von  Duplay  hat  wenig  Neues  den  Braune'schen  Untersuchungen  hinzugefügt,  und 
insbesondere  keine  genaueren  histologischen  Untersuchungen  gebracht,  auf  (irund  welcher  es 
gerechtfertigt  wäre,  eine  scharfe  genetische  Gruppirung  der  verschiedenen,  hier  vorkommen- 
den Tieschwülste  zu  unternehmen.  So  folgen  wir  denn  auch  zunächst  noch  der  Eintheilunj; 
Braune's. 

Braune  betrachtet  die  Sacraltumoren  in  Zusammenhang  mit  den  in  dieser  Gegend 
auftretenden,  verwachsenen  Doppelbildungen.  Offenbar  sind  auch  eine  Anzahl  von  wirk- 
lichen Geschwülsten  nur  in  Zusammenhalt  mit  solchen  zu  verstehen,  wenn  auch  manche 
Tumoren  mit  Haaren,  Knorpel,  Zähnen  u.  s.  w  wohl  eher  durch  die  Persistenz  von  einer 
Gruppe  von  Bildungszellen,  welche  aus  der  Zeit  vor  der  Trennung  in  die  verschiedenen 
Keimblätter  stammen,  als  durch  die  Annahme  eines  gesonderten,  nicht  zur  Entwicklung 
gekommenen  Foetus  erklärt  werden  müssen. 

Was  zunächst  die  Doppelbildungen  selbst  anbelangt,  so  kommen  sehr  vollkommene 
in  der  Kreuzgegend,  bald  nur  durch  die  Haut,  bald  durch  Periost,  bald  durch  Knochen- 
verbindung oder  wohl  auch  im  Spinalcanal  und  Rückenmark  zusammen  verwachsene  Zwillinge 
vor,  ja  es  giebt  sog:ar  einen  derartigen  Fall,  in  welchem  die  Zwillinge  das  20.  Lebensjahr 
erreicht  haben.  Meist  waren  sie  weiblichen  Geschlechts,  wie  denn  auch  die  (Geschwülste  in 
überwiegender  Häufigkeit  bei  Weibern  vorkommen.  Objecto  für  chirurgische  Behandlung 
sind  solche  Zwillingsbildungen  der  meist  breiten  und  tiefgehenden  Verwachsung  halber  nicht, 
wohl  aber  kennt  die  ( asuistik  eine  Anzahl  von  freien  Doppelbildungen  unvollkommener  Art, 
einer  Extremität,  eines  ['eines,  deren  Entfernung  mit  Glück  vorgenommen  wurde.  Am 
sichersten  ist  es,  nicht  etwa  die  eigentliche  Insertion  solcher  Theile  aufzusuchen,  da  sie  öfter 
weit  in  das  Becken  hinaufgehen,  sondern  hier  lieber  amputirend  zu  verfahren  (Pitha). 

Hier  handelt  es  sich  also  in  der  That  um  vollkommene  oder  unvollkommene  Ausbil- 
dung eines  zweiten  Foetus  Dahingegen  sehen  die  Organtheile,  welche  sich  in  den  wirk- 
lich geschwulstartigen  Bildungen  dieser  Gegend  finden,  einer  irgendwie  regulären 
Foetusbildung  nicht  mehr  ähnlich  Man  hat  den  Eindruck,  als  ob  Bildungszellen  von  allen 
möglichen  Organen  im  bunten  (Jemisch  durcheinander  gewürfelt  worden  wären,  und  findet 
in  den  meist  auf  dem  Kreuzbein  gelegenen,  mit  ihm  und  dem  Steissbein  verwachsenen,  öfter 
in  das  Becken  und  die  Bauchhöhle  ragenden  Tumoren  einmal  wirklich  unvollkommene  Theile 
von  Extremitäten  oder  vom  Stamm,  ein  ander  Mal  Haare,  Zähne,  Knochenstücke,  zuweilen 
kleine  und  grössere  Stücke  von  Darm,  mitunter  sogar  mit  Kindespech  gefüllt  u.  s  w.  Diese 
Theile  sind  mit  der  Oberfläche  des  Kreuzbeines  oder  mit  anderen  neben  ihnen  liegenden 
tiebilden  verwachsen  (subcutane  und  fr^  igcwordene  Parasiten).  Zuweilen  combiniren  sich 
die  Geschwülste  auch  mit  Cysten  und  Cystosarcomen,  Oefter  findet  sich  gleichzeitig 
Spina  bifida. 
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Eine  weitere  Reibe  von  angeborenen  Sacralgeschwülsten  bat  keinen  Zusammen- 
bang mit  Doppelbildung.  Es  bandelt  sieb  bier  in  der  Tbat  um  congenitale  Neoplasmen 
von  verscbiedener  Genese  und  verscbiedener  anatomiscber  Bescbaffenbeit. 

Braune  scbeidet 

1.    eigentlicbe  Steissbeingescbwülste  (Tumores  coocygei), 

*J.    Sacralbygromo  (Lotzbeck's  reine  Cystengescbwülste), 

3.    Scbwanzbildungen  and  lipomatöse  Anhängsel. 

Die  Tumores  coocygei  sind  meist  gestielte  Gescbwülste,  welobe  mit  ibrem  Stiel  Steiss- 
bein  und  Kreuzbein  umgreifen,  so  dass  sie  fast  stets  von  der  vorderen  Wand  desselben  aus- 
geben. Hier  bangen  sie  am  Periost,  welcbes  als  Scbeide  auf  die  Gescbwulst  übergebt  und 
auob  in  das  innere  derselben  Septa  scbickt,  durcb  die  der  ganze  Tumor  in  cystische  und 
Gewebsräume  getbeilt  wird.  Ist  der  Sacralcanal  gescblossen,  so  verbreiten  sich  die  aus  den 
Intervertebrallocbern  abgebenden  Nerven  auf  der  Gescbwulst;  ist  er  dagegen  offen,  was  nicht 
ganz  selten,  so  senkt  sich  die  Dura  als  Hernie  in  die  Geschwulst,  oder  es  gehen  auch  Massen 
der  letzteren  in  die  Dura  über. 

Topographisch  sind  diese  Tumoren  nach  hinten  und  oben  begrenzt  durch  den  unteren 
Rand  der  Glutaeen  als  Ausdruck  der  tiefen  Entstehung  des  Tumor  Diese  Grenze  wird 
selbst  bei  colossaler  Hautausdehnunj^  nicht  überschritten.  Weniger  constant  ist  die  Ab- 
grenzung der  Geschwulst  nach  dem  Becken  durcb  den  Levator  ani.  Soweit  man  genauere 
Untersuchungen  vorgenommen  hat,  waren  es  Pibroide,  Sarcome  mit  Cysten  und  öfter  mit 
drüsiger  Einsprengung. 

Mehrere  von  mir  beobachtete,  am  Steissbeinende  des  Rumpfs  befestigte  Geschwülste 
bei  Individuen  weiblichen  Geschlechts  schienen  mit  einem  Stiel  in  der  Gegend  des  Eierstocks 
befestigt  zu  sein.  So  operirte  ich  bei  einem  zwanzigjährigen  Mädchen  einen  etwa  kopfgrossen 
Tumor,  der  sich  bei  der  klinischen  Diagnose  als  Cystosarcom  dai^stellt  hatte.  Ein  schleim- 
hautbekleideter  Ganal  ging  neben  dem  Steissbein  in  das  Becken  hinein,  und  die  Sonde  drang 
bis  zu  der  Stelle  im  Becken  vor,  an  welcher  das  Ovarium  liegt.  Aus  dem  Canal  entleerten 
sich  nach  der  Heilung  massige  Mengen  schleimigen  Eiters.  Die  Geschwulst  selbst  bestand 
aus  grossen  und  kleinen  Cysten,  welche  sich  offenbar  aus  Drüsengewebe  entwickelt  hatten, 
das  dem  adenomatösen  Gewebe  der  Ovarialkystome  ähnlich  sah.  Die  Oberfläche  einer  Cyste 
zeigte  feine  Härchen.  Die  Geschwulst  war,  seit  die  Entwickelung  des  Mädchens  ihr  Ende 
erreicht  hatte,  nicht  mehr  gewachsen. 

Man  hat  die  Genese  dieser  Geschwülste  zurückgeführt 

1.  auf  den  unteren  Tbeil  des  Meningealsackes  zu  der  Zeit,  in  welcher  er  noch  niebt 
im  Wirbclcanal  lag, 

2.  auf  das  knöcherne  und  knorplige  Knde  der  Wirbelsäule, 

3.  auf  die  Luschka^ sehe  Steissdrüse. 

Weniger  constant  in  ibrem  Sitz  sind  die  zuweilen  auch  bei  Erwachsenen  beobachteten 
ilygromc.  Sie  können  allerdings  am  Steissbein  gestielt  aufsitzen,  noch  häufiger  jedoch 
inseriren  sie  breit  am  Kreuzbein  oder  auch  noch  höber  oben,  bald  sind  es  monoloculäre,  aus 
fibröser  und  Epithellage  bestehende  Cysten,  bald  sind  sie  multiloculär  und  zuweilen  commu- 
niciren  die  Cysten  in  ähnlicher  Art,  wie  die  der  Ualshygrome.  Ein  Theil  von  ihnen  mögen 
abgeschnürte  Hydrorrhachissäcke  sein.  Die  multiloculären  Cysten  mit  Communication  lassen 
sich  vielleicht  auch  auf  Lymphangiome  wie  am  Hals  zurückführen],  und  manche  Formen, 
wie  besonders  auch  die  der  Erwachsenen,  sind  wohL  Hygrome  des  Kreuzbeinschleimbentels 
(Luschka).  Auch  die  Steindrüse  kann  zu  Cystenbilduug  Anlass  geben.  In  der  Göttinger 
Klinik  wurde  ein  C}stoid  exstirpirt,  welches  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Lympb- 
angioma  cysticum  bezeichnet  werden  musste. 

Auch  sind  auf  dem  Steissbein  eigenthümliche  Geschwülste  beobachtet  un«l 
rxstirpirt  worden,  welche  nach  der  Haut  rait  feinen  secernirendcn  Fisteln  mün- 
deten, und  welche  aus  Fettgewebe  bestanden,  in  deren  Mitte  sich  eine  gewun- 
dene Darmschlinge  fand,  welche  durch  die  Fistel  nach  aussen  communicirte 
Dieser  Befund  wird  durch  einen  bei  den  Vertebraten  bestehenden  postanalen 
Darmanhang  erklärt  (Middcldorpff,  Kraske). 

Am  Knde  des  Kreuzbeins  findet  sich  bei  vielen  Kindern  eine  kleine  trich- 
terförmige Einstülpung  der  Cutis.  Ks  begreift  sich  leicht,  dass,  wenn  diese 
Einstülpung  tiefer  geht  und  sich  schliosst,  dadurch  ein  Bal^  mit  Epidermis- 
und  Haarbildung  entstehen  würde.  In  der  That  sind  an  dieser  Stelle  Der- 
moide wiederholt  beobachtet  und  operirt  worden  (Masse). 


COCCYGODYNIE.  8;W 

Schliesslich  giebt'  es  nun  in  der  That  Verlängerangen  des  Stelssbeins,  wirkliche 
Schwänze.    Seltener  sind  gestielte  Lipome  daselbst  gesehen  worden. 

Wir  haben  schon  bemerkt,  dass  das  weibliche  Geschlecht  viel  häafiger  mit  den  in  Rede 
stehenden  Leiden  behaftet  ist.  Abgesehen  von  den  Uygromen  und  Schwanzbildungen  führen 
sie  übrigens  nicht  selten  schon  als  Geburtshindernisse  zum  Toi  des  Kindes,  während  auch 
ein  grosser  Theil  der  lebendgeborenen  Fruchte  bald  daran  zu  Grunde  geht. 

Wir  können  auf  die  speciellere  Diagnose  der  einzelnen  Formen  hier  nicht  näher  ein- 
gehen. Die  Diagnose  der  subcutanen  geschwulstartigen  Parasiten  gegenüber  der  eigentlichen 
Tumores  coccygei  ist  hier  besonders  wesentlich  in  practischer  Beziehung,  weil  die  Operation 
der  ersteren  weit  günstigere  Chancen  hat  als  die  der  letzteren.  Aber  ebenso  wichtig  ist  es, 
in  dem  einzelnen  Fall  den  Zusammenhang  mit  dem  Spinalcanal  nachzuweisen  oder  auszu- 
schliessen.  Denn  gerade  für  die  Operation  der  relativ  unschuldigen  Hygrome  hat  ein 
solcher  Nachweis  seine  Bedeutung.  Auch  an  die  Möglichkeit  einer  gleichzeitigen  Hernie  ist 
bei  der  Diagnose  zu  denken.  Die  Untersuchung  vom  Mastdarm  aus  giebt  oft  wichtige 
Aufschlüsse. 

Wir  haben  bereits  bemeikt,  dass  bei  den  vollkommenen  Zwillingsbildungen  an  Trennung 
durch  das  Messer  wohl  nur  in  dem  Fall  eines  früheren  Absterbens  der  einen  Frucht  zu 
denken  wäre.  Dahingegen  sind  Amputationen  von  Tripodien  sowohl  als  auch  die  Exstir- 
pation  geschwulstartiger  Parasiten  in  grösserer  Zahl  mit  gutem  Glück  gemacht  worden. 
Auch  bei  den  geschwulstartigen  Formen  thut  man  gut,  etwaige,  zu  tief  in  das  Becken  gehendo 
Reste  sitzen  zu  lassen.  So  vollkommen  zu  verwerfen  ist  nun  die  Operation  der  Tumores 
coccygei  nicht,  wie  es  Braune  that.  Die  Literatur  kennt  eine  Anzahl  von  derartigen  glück- 
lich verlaufenen  Operationen.  Duplay  zählte  unter  20  operirten  Cysten,  Cystosarcomen 
und  Sarcomen  3  Todesfälle  und  2  Mal  zweifelhaften  Ausgang  Auch  die  Cysten  sind  meist 
exstirpirt  worden  Doch  scheint  es  zweifelhaft,  ob  man  nicht  bei  ihnen  wenigstens  erst  den 
Versuch  einer  Jodinjection  nach  Function  machen  sollte.  Für  gestielte  Geschwülste  ist  wohl 
Eorasembnt  oder  Galvanocaustik  am  geeignesten.  Das  antiseptische  Verfahren,  welches  ich 
auch  in  den  oben  erwähnten  Fällen  anwandte,  macht  die  Prognose  dieser  Operationen  ausser- 
ordentlich viel  günstiger.  Vergleiche  auch  Kl  ein  Wächter,  Zeitschrift  für  Heilkunde. 
Band  IX.  pag.  1. 

§.  69.  Simpson  hat  unter  dem  Namen  der  Coccygodynie  eine  ei- 
genthümliehe  Art  von  Neuralgie  in  der  Steissbeingegend  beschrieben.  Die- 
selbe pflegt  bei  dem  Sitzen  und  dem  Erheben  vom  Sitz,  also  bei  Bewegungen 
einzutreten,  bei  welchen  das  Steissbein  einmal  direot  gedrückt  und  weiter  durch 
Bewegungen  der  sich  an  dasselbe  inserirenden  Muskeln  gezerrt  wird. 

Ueber  die  Ursachen  mancher  solcher  Beobachtungen,  welche  bis  jetzt  nur 
beim  weiblichen  Geschlecht  gemacht  wurden,  sind  wir  noch  im  Unklaren. 
Vielfach  sind  sie,  wie  Scanzoni  hervorhebt,  durch  den  Geburtsact  hervorge- 
rufen, und  zuweilen  mag  es  sich  hier  um  geringe  Dislocationen  oder  auch 
um  entzündliche  Processe  resp.  um  Formveränderungen,  welche  Verrenkungen 
und  Brüchen  des  Knochens  zuzuschreiben  sind,  handeln.  Ankylosen  sind  ja 
am  Steissbein  nicht  selten  (Hyrtl,  Luschka).  Oft  mag  aber  auch  wohl  die 
in  Verbindung  mit  anderweitigen  Krankheiten  der  Sexualorgane  stehende  Hy- 
sterie die  Heftigkeit  der  Neuralgie  steigern. 

Nach  meiner  Erfahrung  handelt  es  sich  wohl  in  der  Regel  bei  der  Coc- 
cygodynie um  Verschiebungen,  welche  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbein  er- 
litten hat.  Es  kommen  zwei  in  ihrer  Aetiologie  begründete  Richtungen  der 
Verschiebung  vor.  In  dem  einen  Fall,  dem  häufigeren,  hat  der  durch  den 
Beckenausgang  tretende  Kindskopf  das  Steissbein  auswärts  gedrängt  uud  das- 
selbe, wenn  die  Verschiebung  vollständig  war,  auf  die  äussere  Fläche  des 
letzten  Kreuzbeinwirbels  verschoben.  In  der  Regel  bleibt  es  hier  wohl  nicht 
ganz  aufgerichtet  stehen,  sondern  seine  Spitze  wird  wieder  nach  einwärts  ge- 
trieben und  sein  innerer  Rand  steht  auf  dem  äusseren  Rand  des  unteren  Kreuz- 
beinendes. In  einem  anderen  Falle,  gewiss  dem  seltneren,  fand  eine  Zerreis- 
sung  und  Verschiebung  der  Kreuzsteissbeinverbindung  durch  Fall  auf  einen 
hervorragenden    Gegenstand,  z.  B.   einen  spitzen  Stein,   in   der  Richtung  nach 
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vorn  statt,  die  Verschiebung  bleibt  wohl  hier  in  der  Regel  eine  unvollständige, 
aber  eine  vollkommene  Verheilung  der  Trennung  beider  Knochen  kommt  wegen 
der  vielfachen  Insulte,  die  der  sehr  beweglich  gewordene  Knochentheil  bei  der 
Defaecation  harter  Kothballen  wie  bei  dem  Niedersitzen  erleidet,  nicht  zu 
Stande,  es  reibt  sich  das  Steissbein  gegen  das  Kreuzbeinendc,  ein  Symptom, 
welches  der  Kranke  oft  sofort  als  ein  sehr  schmerzhaftes,  beim  Niedersetzen 
eintretendes  Reiben  bezeichnet  und  der  in  den  After  eingeführte  Finger  con- 
statirt.  Beide  Typen  der  Knochenverschiebung  habe  ich  beobachtet  und  durch 
Operation  beseitigt.  Es  kommt  dann  zunächst  nur  zu  localem  Schmer/,  wel- 
cher zuweilen  so  erheblich  ist,  dass  die  Patienten  das  Sitzen  ängstlich  ver- 
meiden, beim  Niedersetzen  laut  aufschreien  und  die  schmerzhafte  Kothentlee- 
rung  so  lang  wie  möglich  hinausschieben.  In  der  Folge  gesellen  sich  dazu 
gern  Neuralgien  entsprechend  denen  des  Ischiadicus,  welche  in  die  Wirbelsäule 
hineingehen  und  die  Patienten  zu  jeder  Arbeit  unfähig  machen.  Die  Diagnose 
muss  selbstverständlich  jedesmal  mit  dem  Finger  im  After  gemacht  werden. 
Fälle  von  Luxation,  welche  durch  Fall  auf  die  Steissbeingegend  entstanden 
waren,  beschreibt  auch  Bonne  fönt,  doch  können  wir  nur  für  frische  Fälle 
die  von  ihm  angegebene  Therapie,  Reposition  mit  dem  hakenförmig  eingeführ- 
ten Finger,  welche  in  der  ersten  Zeit  wiederholt  werden  soll,  empfehlen.  Wir 
meinen  nach  dem,  was  wir  selbst  beobachtet  haben,  dass  man  sich  überhaupt 
bei  der  sogenannten  Coccygodynie  nicht  lange  mit  halben  Massregeln  aufhalten 
sollte.  Verschwindet  sie  nicht  nach  kurzer  Anwendung  antineuralgischer  Mittel, 
bleibt  ein  ausgesprochener  localer  Schmerz  vorjxanden,  so  wird  weder  das  Sitzen 
auf  einem  durchlöcherten  Luftkissen  (Sc anzoni),  noch  die  subcutane  Abtren- 
nung der  Steissbeinmuskeln  dadurch,  dass  man  ein  Tenotora  nicht  weit  von 
der  Steissbeinspitzo  unter  die  Haut  und  längs  der  hinteren  Fläche  derselben 
weiter  führt,  so  dass  zunächst  auf  beiden  Seiten  und  dann  an  der  Spitze  alle 
Muskeln  und  Sehnenfasern  abgeschnitten  werden  (Simpson),  viel  helfen.  Es 
ist  dann  viel  klüger,  den  kleinen,  verschobenen,  schmerzhaften  Knochen  zu  ex- 
stirpiren  (Nolt,  Simpson). 

Unter  antiseptischen  Cautelen  heilt  die  Verletzung  ohne  jegliche  Roaction 
und  muss  man  nur  die  Vorsicht  beobachten,  dass  man  den  Patienten  vorher 
einige  Tage  abführen  lässt  und  ihm  nachher  kleine  Dosen  Opium  giebt.  Ein 
Schnitt  auf  das  Kreuzbeinende  und  .  en  Theil  des  Steissbeins  legt  den  kleinen 
Knochen  bloss.  Man  macht  ihn  zu  '  ;hst  auf  der  Hinterfläche  frei,  fasst  ihn 
dann  am  sichersten  mit  einer  amei. manischen  Kugelzange  und  exstirpirt  ihn 
mit  krummer  Scheerc,  welche  sich  stets  hart  an  dem  Knochen  selbst  hält. 
Sorgfältige  Blutstillung,  Naht,  Drainage  am  Kreuzbeinende  des  Schnittes  und 
Listerverband  beenden  die  kleine,  in  ihren  Folgen  höchst  dankbare  Operation. 


Uvdruckt  bei  L.  tjchiimacher  in  Berlin. 
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